
 



 

 

 

 



 

 





















 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 













 















SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,030,673,367, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 19 días del mes de Junio de 2018.

__________________________
Gerente de Clientes









 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2290839

 

Bogotá D.C., 19 de Junio de 2018  -  18:13 pm

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES 
MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SIETE

1030673367

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren 
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las 
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedición.

Certificado expedido sin costo alguno.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 6_S4S43_1318
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 

http://personeriabogota.gov.co/
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FoRMULARto úuco or nnutcróru y REGrsrRo DE NovEDADES AL sGsss

"06 191f 003*
Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

No. de Radicación

NtT 830.003.564-7

DEL TRAMITE

de Rad cac ónFecha

Código

(a fegiskar por a EPS)
2. T¡po de Afil¡ac¡ón
A. Individual: 'Cotizante o cabeza de Famil a E B. Colectiva

. Beneficlario o af iado ad cional tr C Instituciona

D De oficio

A. AFILIACION II DATOS (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y r\:r'*-,ri\r,,, í¡I + ¡ bú,o,yri,-io,',,.
7 Tipo de d(

de identidad
j r'rúmnilodeldocumento 

ri-er-.,¿li'+l-i-
9. Sexo 

-FemeninoM l\lasculinoL l l:;';",i"i"'"tu\ 1'a 4 tl1(
COMPLEME

11 Etn¡a 12 D¡scapac¡dad
ripo fl fil | ": I condición [-l ' l

13. Puntaje SISBEN Grupo de poblac¡on espec¡al 1 5. Adm¡nistradora de riesgos laborales - ARL

't7 .\ '18. Res¡denc¡a V-\ lti'i u -* 4? ¡r 'rl i*r¡ \r\ -,.-.1
_j-' I I

:,,--.,?+hF**,L4t
\ri .t ,'*x;t1Í¡\ 

"-
Urbana .; Rural I '.-,( \(¡,t,r-.. ¡,,',u,,,, \*.: r\ 

' 
yo:r .L\ ¡( \ r r ó

Los MtEMBRos oel ruÚcleó FAMILIAR (Datos básicós\de identifir ración del cónvuqe o compañero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres
:}|:r.1'¿;:a'jliil ...-.,..

20 T¡po de d
de ¡dent¡dad

21. Número del documento
de identidad

22. Sexo 
-Femenino L Masculino I

23. Fecha de

nac¡m¡ento 1) l.i l* :'j

Datos básicos de beneficiarios v de los afiliados adicionales

25 T¡po de documento

de identidad

8,1

82

31, D¡scapacidad

8,1

82

-ÉJ

comDlementar¡os

Selección de la IPS Primaria
34 Nombre de la de servic¡os de salud.IPS

DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAV. DATOS DE COLECTIVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO

3 mble o razó.n soc¡al
-:¡ \- , i"r',

40. TiDo de Novedad

ates ! a. Exclusión de bene e afliados adiciora cio o adquisición

1 1. Vinculación a Una entidac p¿ra realrz¿r afiliac aS acrón de una

ado[ l4.Traslado:A.ft¡ism I B.Diferente 1 cimiento!
la calidad de Pens¡onado L l

37. Número del documento de ident¡ficación 38 T¡po de áportante o pagador de pensiones
(a reglshaf pof la EPS)

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Número del documento de ident¡dad

45 Caja de Compensación Famil¡ar o Pagador de

41. Datos básicos de ident¡ficación

Tipo de documento
de ident¡dad

46 Declaración de dependencia económica de los beneficiarios o afiliados adicionales

47 Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción

48 Declaración de existencia de lazones de fuerza mayor o caso loduito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios

49 Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia. beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Seruicios de Salud

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

53 Autorización oara oue la EPS envie al cotreo electrónico o al celular como mensaies de texto

tx ANEXOS

56 Anexo copia del documento -identidad: @ @ E @E@EEE
la autoridad competente

Cantidad: f_-.l E E
t;Ñ t-¡
L3 L"IEE

57 Cooia del dictamen de incaDacidad oermanente emitldo oor
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