]

Cédigo: GH-FR-05

% e FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA PARA Version: 7
PROPIETARIOS / USUFRUCTUARIOS /| pagina: 1 de 1
AC LOGISTICA CONDUCTORES Vigencia desde:
Agrncia € olomixana de Logistca 11’03’.2025
Placa: lFUJK Gy l No. Interno I Q8L | Ciudad: l e
* DATOS PERSONALES: (marque con una X segiin corresponda)

Propietario: Propietario Conductor: X Usufructuario: Usufructuario Conductor: Conductor:
Primer Nombre: Segundo Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido:
Dovard Awve xS Coavngy Q}.LA\DU

Numero de Cédula: Fecha de Expedicion: Lugar de Expedicion: Edad: Nivel de Estudios:

\DIC\SED 23 /s /200X Reclo 36 BarcriLLed TE<~ica

Factor RH: | O [ Fecha de Nacimiento: [«1 [§ /1484 Estado Civil. | £as ~o=
Direccién de Domicilio  /  Barrio - Municipio: Teléfono Fijo: Nameros de Celular:
Caris - HE 20\31I 522

Fecha de Vencimiento:

Cl Boce ~" 20D -\ AfT SO
Licencia de Conducci6n:

Calegoria Publico:

Fecha de Expedicién:

oSO = 201}

68 - o4 - 2024

1202\ SES Cc2L
Entidad Bancaria: Tipo de Cuenta: Numero de |a Cuenta:
BASCOLO B & Anckeos 021464 120 13
Correo Electronico: © vAN1 o Do vans (o) ATL. Lo
Esta inscrito en el RUNT: | SI [x [NO| fene Comparendos. | S| |NO] x¢ |_Tiene Acuerdos de Pago: | Sl [NO|x
Ha tenido Incidentes ( ) 6 Accidentes ( ) de Trénsito en los Oltimos dos (02) afos?: ]| NO | 4
Fecha verificacion de Antecedentes ante: POLICIA NACIONAL |y -06 - 2025 PROCURADURIA |1u -Dk = 2028
CONTRALORIA |\6 - O - 2025 SIMIT \ - 06 - 2018 RUNT \C.- OG - 2029
Ha cursado y aprobado los siguientes cursos requeridos por el Ministerio de Transporle: (marque con una X segun corresponda)
* Seguridad Vial X * Manejo Defensivo X * Legislacion Vigente en Transito y Transporte
* Mecanica Basica b & * Primeros Auxilios R * Prevencion y Control del Fuego
* EXPERIENCIA LABORAL
Nombre Empresa Cargo | Tiempo Laborado Motivo Retiro
S ge~te~r—5S Corﬂoomd- * AMNCS p.'én.n::r-l‘t-t&- Volocrr~m. &
* REFERENCIA LABORAL
Nombres Primer Apellido Segundo Apellido Teléfono(s)
Scee (ZAPAT A ESTEBAV L AP~ LABA e 23\.$ 3251315
* REFERENCIA PERSONAL
Nombres Primer Apellido Sequndo Apellido Telefono(s)
JoLhe cuecele ZAPAT A \plez 2 O6LeE gD
* INFORMACION SEGURIDAD SOCIAL
Empresa Promotora Salud (EPS) Riesgos Laborales (ARL) Fondo de Pensiones (AFP) Fondo de Cesantias
Soen Soea CoLPemsiones N/a
Fecha de Afiliacion: Fecha de Afiliacion: Fecha de Afiliacion: Fecha de Afiliacién:
ouloed2s o2 /oe /2S5 04 [0t [ 2069 .
Fecha de Vencimiento: | 3 om0 /2026,

Fecha de Examen Médico de Ingreso laboral: | 3 o=\ (202§

* En caso de emergencia avisar a;

Nombre Completo

Parentesco

Teléfono(s)

ceslfose-

201285 361

Tratamiento

Kateger~ Hogvvic ~

https://aclogistica.com.co/politica-de-privacidad/

AUTORIZO Sl (X ) NO ( ) . de manera voluntaria e inequivoca al tratamiento de mis datos personales conforme a la Politica de
de Datos Personales de Agencia Colombiana de Logistica S.A.S. Contenida en el sigufente Link:
(Ley 1581 de 2012 Congreso de la Republica de Colombia)

QQUA-_) L—»

Firma:

Cédula:

\0Leuz S8

De: BELLO




