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	HOJA DE VIDA SOCIOS O ACCIONISTAS
	VERSIÓN
	      1

	
	
	FECHA
	31/03/2026




HOJA DE VIDA SOCIOS O ACCIONISTAS, MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA, REVISOR FISCAL, REPRESENTANTES LEGALES O ADMINISTRADORES
 EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS


1. Entidad de Aseguramiento en Salud :
Naturaleza jurídica: __________________________________________________
Razón social: _______________________________________________________
Domicilio: __________________________________________________________

2. Relación con la compañía - carácter (seleccionar opción)
Socio o accionista		___
Miembro junta directiva  	___
Representante legal      	___
Administrador                   	___
Revisor Fiscal			___

3. Datos personales:
Nombre completo: ___________________________________________________
Fecha de nacimiento (d/m/a)  __________________________________________
Nacionalidad:  ______________________________________________________
Documento de identidad   C.C__  C.E __  n° ___________________
Profesión __________________________________________________________
Especialista en  _____________________________________________________
Tarjeta profesional  __________________________________________________

4. Datos notificaciones personales:
País______________________________________________________________
Dirección y ciudad___________________________________________________
Teléfono fijo  _______________________________________________________
Celular____________________________________________________________
Correo electrónico___________________________________________________

5. Estudios Realizados - Idoneidad

	NIVEL
	INSTITUCIÓN
	TITULO OBTENIDO
	AÑO EN TERMINACIÓN

	SECUNDARIA
	
	
	

	UNIVERSITARIO
	
	
	

	ESPECIALIZACIÓN
	
	
	

	MAESTRÍA
	
	
	

	DOCTORADO
	
	
	

	POST DOCTORADO
	
	
	




6. Experiencia laboral:
6.1 En el sector de la salud:

	ENTIDAD 
	CARGO 
	FECHA DE INGRESO
	FECHA DE RETIRO
	CAUSA RETIRO

	
	
	
	
	



6.2 Fuera del sector de la salud: 
 
	ENTIDAD 
	CARGO 
	FECHA DE INGRESO
	FECHA DE RETIRO
	CAUSA RETIRO

	
	
	
	
	




7. Sanciones, Inhabilidades E Incompatibilidades- Responsabilidad
(Responda SI o NO a cada una de las siguientes preguntas):

7.1 Ha sido durante el último año  miembro de Junta Directiva de una Empresa        
Social del Estado?
SI(__)      NO(__)

7.2 Se encuentra en curso alguna actuación administrativa en la cual sea usted investigado por cualquiera de los siguientes organismos y/o le ha sido impuesta alguna sanción personal por alguno de ellos?
  
· Órganos de vigilancia del ejercicio profesional (Tribunales de ética, Consejo Superior de la Judicatura, otros): 	
                                                                                 SI (__)   NO(__)
· Superintendencias:
· Financiera                                                   SI(__)    NO(__)
· Sociedades                                                 SI(__)    NO(__)
· Nacional de Salud                                       SI(__)    NO(__)
· Procuraduría General de la Nación:                         SI(__)    NO(__)
· Contraloría General de la República                        SI(__)    NO(__)
· Contraloría Departamental o Municipal                    SI(__)    NO(__)
· Contraloría Distrital                                                  SI(__)       NO(__)
·  Personerías Distritales o Municipales                     SI(__)       NO(__)
· Otros (Especifique) ____________________________________________                                                                      

7.3 Ha sido objetado para desempeñar cargos en entidades vigiladas por alguna de las entidades que se menciona a continuación: 
· Ministerio de Salud                                                    SI(__)     NO(__)
· Tribunal de Ética                                                        SI(__)     NO(__)
· Superintendencias: 
· Financiera                                                      SI(__)     NO(__)
· Sociedades                                                    SI(__)     NO(__)
· Nacional de Salud                                          SI(__)    NO(__)
Otras: ______________________________________________________
7.4  Se ha dictado contra usted sentencia por cualquier delito? 
SI (__)    NO (__)
En caso afirmativo, cuál? ____________________________________________

7.5  Ha sido sancionado por actos de competencia desleal y/o contrabando? 
SI (__)    NO (__)
En caso afirmativo, cuál? ____________________________________________

7.6 Esta usted vinculado a un proceso penal?
SI (__)       NO (__)
En caso afirmativo, cuál? _____________________________________________

7.7  Ha solicitado algún trámite se insolvencia empresarial o liquidación obligatoria o tiene alguno vigente? 
SI (__)    NO (__)
En caso afirmativo, cuál? ____________________________________________

7.8 Ha sido socio o accionista en más de un 25%, o representante legal, administrador o revisor fiscal de una entidad, que durante el término de su permanencia en la misma, haya sido sometida a trámite de insolvencia empresarial, liquidación obligatoria o sometida a intervención administrativa?
            SI (__)    NO (__)
            En caso afirmativo, cuál? _____________________________________________

7.9 Con su relación con la empresa administradora de planes de beneficios, incurre en alguna incompatibilidad o inhabilidad de las previstas en el estatuto orgánico del Sistema General de Seguridad Social en Salud o en los Estatutos de la Sociedad?
            SI (__)    NO (__)
            En caso afirmativo, cuál? _____________________________________________

8.0  Referencias Personales Y Comerciales:

	TIPO DE REFERENCIA
	NOMBRE
	DIRECCIÓN
	TELEFONO

	PERSONAL
	
	
	

	COMERCIAL
	
	
	




DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ CONSIGNADA ES CORRECTA, COMPLETA Y VERDADERA.



_____________________________
       NOMBRE COMPLETO
       C.C XXXXXXXXX  DE 
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