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SALUD OCUPACIONAL- impresion de ordenes pagetofl

MEDICO OCUPACIONAL R.M ¥9,762,200
\ LICENCIA SALUD OCUPCIONAL 26044/01/20189

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL INGRESO

ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS
RESOLUCIDNES 4272 de 2021 v 3673 de 2008 MPS

SLIMIEDD, ' Fecha: 26/01/2026 ARL: SURA
““Paciente: CAMILO ANDRES GONZALEZ VEGA Identificacion: 1.049,643,717 Edad: 30 afies
Empresa: CONSTRUCCIONES RDL SAS Cargo: OFICIAL DE OBRA

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Ocupacional de ingreso v de aptitud fisica para trabajos en alturas y/o afines.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales se encuentra expuesto

on el cargo a desempefiado.
RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

~\
RESULTADO
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
SIN PATOLOGIA GCUPACIONAL
A+(POSITIVO)
NORMAL
OTEST DE ALTURAS: NO APLICA
EBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
_ XAMEN MEDICO: - OSTEOMUSCULAR NORMAL
10 ARIABLES FISICAS PESO: 62 KG ESTATURA: 1.85 CMS
CONCEPTO MEDICO EABORAL:
sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: &P S
2. Traslado de cargo: O O
3. Restringido: ®) O
4, Aplazado: O @)

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: () AUDITIVO: () RESPIRATORIO:C ) CARDIGVASCULAR: () PSICOSOCIALC)  MUSCIESQUELETICECD NINGUNGDD

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN SU ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S'EGUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN RESOLUCION N° 4272 DEL 2021:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA S5ST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSOMAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS,
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL-
SEGUIR PROCEDIMIENTOS ¥ NORKMAS DE TRABAJO SEGURO. CAPACITACIONES SEGN CARGO,
HACER PERIODICAMENTE LOS EXARENES DE VALORACION OCUPACIONAL

R.M 72.762.200 S 9,
%MA MEDICO OCUPACIONS
LICENCIA S,0: 2604/01/2019%:. %7

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS - LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA - OPTOMETRIA - MEDICIN
CALLE 23 No, 26A - 18 (wmeva) Bogotd, Colombia  Teléfono: 3008632978 . = - ‘i
Confirmacion exdmenes por e-mail DRIIMOCUPACTIONALBGMAIL.COM 0 WHATSAAP 3998632978 ;




Cédigo: FR-SST-02

Bt z Fecha de Realizacién:
INDUCCION - REINDUCCION 15/05/2024

Pagina 1de 1

Nombre: lcAM e Gapralet VANA|  fecha:  [29 [ [2072C
Cargo: Lf,"\AA Cwnl. I Induccién E
Empresa [Pioveede — e p L. | Reinduccién I:I
Centro de Trabajo IH T A <ccaAl I
APLICA TEMAS

X Reglamento Interno de Trabajo

X Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial

X Politica y Objetivos Sistema de gesti6n

X Politica Prevencion Acoso Laboral

X Politica Prevencién Sustancias Psicoacivas

X Conceptos claros de Seguridad y Salud en el trabajo (Riesgo, Accidente de trabajo, enfermedad profesional,

COPASST Y/O VIGIA)

X COPASST-VIGIASST

X Comité Convivencia Laboral

X Plan de Emergencias

X Comité Seguridad Vial

X Obligaciones y responsabilidades del trabajador y empleador frente a las actividades de Seguridad y salud en el

trabajo

X Examenes medicos ocupacionales

X Identificacion, clasificacién y control peligros del cargo

X Reporte incidentes, accidentes y enfermedades laborales

X Elementos de proteccién personal

X Socializacién Protocolo de Bioseguridad frente al covid-19.

NOTA: Al firmar este documento constato que recibi induccién o reinduccién, como requisito para laborar en JJC INGENIERIAS Y CONSTRUCCION
SAS. Manifiesto que recibi la informacién relacionada en este documento, los cuales forman parte del SG-SST de la empresa.

" Firma el Empleado y C.C - A.0Yq WX A,

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE |Cédigo: FR-SST-01

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) (202 Je fe272con:

Y DOTACION pagina 1 de 1
NOMBRE Canlo Gonwlrle q  |CEDULA No. 4649 ({391{CARGO o8pas CoHvll
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y DOTACION ENTREGADOS
iTEM DESCRIPCION TALLA CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
A loly AAT
Caxco iz 1l

- NVL VEN é
T V| S W A
AV 2R Y YWY
e de s o | 4
Rrvdalen 37 A
'S\,«;Lw ' T

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE Jose Luis Arrieta G. CEDULA No. 92.548.981
CARGO Resp. Sgsst FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utitizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccidn personal recibidos y
mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicoldgico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis
deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del
uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso
quedara archivado en el archivo de Salud Ocupacional como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento
de mis deberes y derechos como empleado.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENT
Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No:

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

Cédigo: FR-SST-02

Z z Fecha de Realizacion:
IN -
DUCCION - REINDUCCION 15/05/2024

Pagina 1de 1

Nombre: LD‘e.o\O T 2ancew P D\A7 | Fechai I')’q oy L1 o2G.
Cargo: L«:—-ﬁ QAT, ] Induccién
Empresa [PuoUC‘ZA L — O\ I Reinduccién :
Centro de Trabajo LN P_A‘c W LA e A\ I
APLICA TEMAS

X Reglamento Interno de Trabajo

X Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial

X Politica y Objetivos Sistema de gestién

X Politica Prevencion Acoso Laboral

X Politica Prevencidn Sustancias Psicoacivas

X Conceptos claros de Seguridad y Salud en el trabajo (Riesgo, Accidente de trabajo, enfermedad profesional,

COPASST Y/O VIGIA)

X COPASST-VIGIASST

X Comité Convivencia Laboral

X Plan de Emergencias

X Comité Seguridad Vial

X Obligaciones y responsabilidades del trabajador y empleador frente a las actividades de Seguridad y salud en el

trabajo

X Examenes medicos ocupacionales

X Identificacién, clasificacién y control peligros del cargo

X Reporte incidentes, accidentes y enfermedades laborales

X Elementos de proteccién personal

X Socializacién Protocolo de Bioseguridad frente al covid-19.

NOTA: Al firmar este documento constato que recibi induccién o reinduccién, como requisito para laborar en JIJC INGENIERIAS Y CONSTRUCCION
SAS. Manifiesto que recibi la informacién relacionada en este documento, los cuales forman parte del SG-SST de la empresa.

Firma el Empleadoyc.c- A . 663. ©a9. 230,

i Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUraA=

Medellin, 25 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1049643717 GONZALEZ VEGA CAMILO ANDRES 26/01/2026 16352122 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/01/2026 21:21:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Famisanar

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacién
; i i I formulari de diligenciarl 2|5| 0] | 2| 0] 2| &
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A Afiliacion A. Individual: » Cotizante o cabeza de Familia K] B. Colectiva D A. Contributiva @ A. Cotizante K] A. Dependiente [E (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades « Beneliciario o afiliado adicional D C. Institucional D B. Subsidiado D B. Cabeza de familia D B. Independiente D :
D. De oficio D C. Beneficiario D C. Pensionado D
A. AFILIACION |l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apel\ldns nombres
Y_EZ Primer Apellidc VEGA Segundo Apellido CAMILO Primer Nombr ANDRES Segundo Nombre
7‘ TIpD de documento 8. Numero del documento, 9. Sexo 10. Fecha de .
de identidad ‘ de identidad 1049643717 ‘ Femenino [ wasculino [X] mento | L | B | |0 [ 4 |9 | 9 | 5

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Efnia 12. Discapacidad | 13. If’un(aJe SISBEN 14. Grupo ¢le poblacjén especial 15. Administradora de riesgos laborales - AR Admlnlslradora de pensiones
Tipo [£] [11] [1] Condicién | =1 | | SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEG ROBVENIR

17$"1g:7§bb§ﬁ§5 cotizacion - I8¢ | E;C Tdﬂﬂgﬂ]}l 77 Direccion | Teléfono fijo | 3108871632- celular

CAMILO_1851@HOTMAIL.COM., | BOGOTAD.C. ... | Gihana [X] Reral [] |ANTONIQ NARIA'Q, | BOGOTADC. ., . .

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

«de identidad de identidad

20. Tipo de documento ‘ 21. Numero del documento

22. Sexo 23. Fecha de
Femenino[__| Masm_.linuD‘ nacimiento [ D [ D [ M [ M [ A [A ‘ A ‘ A

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24 Apellidos y nombres

Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5
25. Tipo de documento 27. Sexo Datos complementarios

de identidad 26, Numere del decumento de identidad Femening | Masculing 28. Fecha de nacimiento 39 Parentesco 30. Etnia

B1

B2

B3

| |
| |
| |
B4 | |
BS | |

31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Tipo Condicion Zaona del afiliado adicional

F N M T P Municipio / Distrito Departamenta Teléfono fijo yio celular (a registrar por la EPS)|

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nembre o razon social | 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
CONSTRUCCIONES RDL S.A.SCONT de identificacion NIT | 901095872 (a registrar por la EPS)
39. Ubicacién
DG 48 J SUR 1 96 IN 18 CA43.c0n 3142462171 RUBENLEONS9@HOTMAIL COM BOGOTA D.C., BOGOTAD.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacion D Actualizaciondel documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codigo :] 6. Reinscripcion en la EPS [X] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adguisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de |a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12, Desvinculacion de una
entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contribulivo D B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A, Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallec m\emol:l
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado D 18. Reporte de |a calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ‘

Primer Apellid Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nambr

Tipo de documento Niamero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Femenina [ Masculino [_] ol w vl A Al Al a]l2]5]0]11]2]0]2]6
43. EPS anterior

44. Motivo de traslado ‘ 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagader de Pensiones
Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48. Declaracion de dependencia econamica de los beneficiarios o afiliados adicionales

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuite que impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condician de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53. Autorizacion para gue la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto

Camilo AndresGonzalez Erikai.So,to

Cantidas: [ [J [J [J |:| |:] L1 ] Total [ ]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autaridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acla de conciliacion o sentencia judicial que declare
la terminacion de la union marital

60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

o000 0o

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Coadigo del municipio  Codigo del deparlamento | Numero de |a ficha Puntaje Nivel

L 1 ] 3 ] C ] |piDIMIMIAIAIAIA|DIDIMIM,|

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellidc Segundo /

i |

Tipo de documento :] Numero del documento de identidad OBSERVACIONES:
de identidad

71. Firma del funcionario

VIGILARO Supersalud ™

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliade manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario cadena s.a. oamdant
£l b

- ORIGINAL UNICA -


mailto:CAMILO_1851@HOTMAIL.COM
mailto:RUBENLEON39@HOTMAIL.COM

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CAMILO ANDRES GONZALEZ VEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.643.717, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




compensar

Bogota DC. 25 de Enero de 2.026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 25/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplr con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1049643717

Nombres y Apellidos CAMILO ANDRES GONZALEZ VEGA
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901095872

Razo6n Social Empleador CONSTRUCCIONES RDL SAS
Cadigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/1/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 25/1/2026

Cargo AYUDANTE DE OBRA

Horas Labor Mes 42

Sueldo basico $ 1750905

Firmadel Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informaciéon de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com 0 contactenos
a nuestra central telefénica de atenci6on al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96

7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina

FOR-PGIE-0100

Vigilado Supersubsidio 1€


http://www.compensar.com/
http://www.compensar.com/
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

10:57:18
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290027215

Bogota DC, 27 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CAMILO ANDRES GONZALEZ VEGA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1049643717:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de
enero de 2026, a las 10:55:52, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1049643717

Caodigo de Verificacion

1049643717260127105552

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:99:45 AM horas del 27/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1049643717
Apellidos y Nombres: GONZALEZ VEGA CAMILO ANDRES

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el namero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio
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