SUPERINDENCIA

DE SOCIEDADES
                                                     

  PERSONAS NATURALES

	1. DATOS PERSONALES

	PRIMER APELLIDO

     
	SEGUNDO APELLIDO

     
	NOMBRES

     

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD

C.C.  FORMCHECKBOX 
   C.E.   FORMCHECKBOX 
   OTRO  FORMCHECKBOX 

	NÚMERO 

     
	DE

     
	NACIONALIDAD

COL.  FORMCHECKBOX 
 DOB. NAL   FORMCHECKBOX 
 EXTR   FORMCHECKBOX 
 
	PAÍS EXTRANJERO

     

	DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL

     
	MUNICIPIO

     
	DEPARTAMENTO

     

	TELÉFONO(S)

     
	FAX (S)

     
	A.A.

     

	DIRECCIÓN CORRESPONDENCIA

     
	MUNICIPIO

     
	DEPARTAMENTO

     

	TELÉFONO(S)

     
	FAX (S)

     

	E-MAIL


	PÁGINA WEB

     

	CERTIFICADO JUDICIAL No. 
	FECHA DE EXPEDICIÓN O REFRENDACIÓN

                                             DIA              MES             AÑO         

	CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS  PROCURADURÍA GENERAL DE LA  NACIÓN  No.
	FECHA DE EXPEDICIÓN  

                                             DIA              MES             AÑO         

	CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PROFESIONALES No.


	FECHA DE EXPEDICIÓN

                                             DIA              MES             AÑO         

	2. EXPERIENCIA EMPRESARIAL (POR LO MENOS DOS (2) AÑOS)

	2.1 EN LA ACTIVIDAD EMPRESARIAL(Describa las funciones en el numeral 11.1)
Únicamente diligencie Cargos: Directivo, Administrativo o Ejecutivo desempeñados

	NIT 
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	CARGO 
	EXPERIENCIA 
	SECTOR ECONÓMICO

(Seleccione código según relación numeral 7)

	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     

	     
	     
	  
	  
	  
	  

	2.2 EN CONTROL Y/O SUPERVISIÓN (Describa las funciones en el numeral 11.2)

	NIT 
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	CARGO 
	EXPERIENCIA 
	SECTOR ECONÓMICO

(Seleccione código según relación numeral 7)

	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	2.3 EN ASESORÍA DE EMPRESAS (Describa las funciones en el numeral 11.3)

	NIT 
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	CARGO 
	EXPERIENCIA 
	SECTOR ECONÓMICO

(Seleccione código según relación numeral 7)

	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  

	     
	     
	     
	  
	  
	  
	  


	2.4. ACTIVIDAD O PROFESIÓN DESARROLLADA EN FORMA INDEPENDIENTE

	DESCRIBA LA ACTIVIDAD O PROFESIÓN
	PROPIETARIO, SOCIO, CONTRATISTA O PRESTACIÓN DE SERVICIO
	EXPERIENCIA
	SECTOR ECONÓMICO

(Seleccione el código numeral 7)

	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3. EXPERIENCIA EN LIQUIDACIÓN (Describa las funciones en el numeral 11.4)
En caso de actualización incluya las liquidaciones que actualmente adelanta. 

	NIT
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	CARGO
	EXPERIENCIA 
	SECTOR ECONÓMICO

(Seleccione el código numeral 7)

	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4.    FORMACIÓN ACADÉMICA

	NIT
	NOMBRE CENTRO EDUCATIVO
	TÍTULO OBTENIDO
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	
	
	DIA
	MES
	AÑO

	     
	     
	     
	  
	    
	    

	     
	     
	     
	  
	     
	    

	     
	     
	     
	  
	  
	    

	     
	     
	     
	  
	  
	    

	
	     
	     
	  
	  
	    

	5.   NOMBRE DEL GREMIO, ASOCIACIÓN PROFESIONAL QUE PRESENTA AL ASPIRANTE

	NOMBRE

     
	NIT

     

	DIRECCIÓN

     
	MUNICIPIO

     
	DEPARTAMENTO

     

	TELEFONO(S)

     
	FAX(S)

     

	6. EMPRESAS EN LAS QUE ESTÁ EN CAPACIDAD DE DESEMPEÑARSE  PRINCIPALMENTE

	CLASES DE EMPRESAS
	ACTIVOS 

“S.L.M.M.V”
	MARQUE CON UNA “X”
	CLASES DE EMPRESAS
	ACTIVOS

“S.L.M.M.V””
	MARQUE CON UNA “X”

	A
	HASTA 2500
	 FORMCHECKBOX 

	F
	DE 100.000 A 200.000
	 FORMCHECKBOX 


	B
	DE 2.500 A 5.000
	 FORMCHECKBOX 

	G
	DE 200.000 A 500.000
	 FORMCHECKBOX 


	C
	DE 5.000 A 25.000
	 FORMCHECKBOX 

	H
	DE 500.000 A 1.000.000
	 FORMCHECKBOX 


	D
	DE 25.000 A 50.000
	 FORMCHECKBOX 

	I
	SUPERIORES A 1.000.000
	 FORMCHECKBOX 


	E
	DE 50.000 A 100.000
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. DE ACUERDO CON LA EXPERIENCIA ACREDITADA, SELECCIONE ÚNICAMENTE LOS   SECTORES ECONÓMICOS EN LOS CUALES ESTÁ EN CAPACIDAD DE DESEMPEÑARSE.

	Agropecuario
	1 FORMCHECKBOX 

	Carbón y Derivados
	2

 FORMCHECKBOX 

	Petróleo derivados y gas natural
	3

 FORMCHECKBOX 

	Extracción y Explotación de otros minerales
	4
 FORMCHECKBOX 

	Productos Alimenticios
	5
 FORMCHECKBOX 

	Bebidas
	6
 FORMCHECKBOX 


	Tabaco
	7 FORMCHECKBOX 

	Textil
	8

 FORMCHECKBOX 

	Confecciones
	9
 FORMCHECKBOX 

	Cuero y sus manufacturas
	10
 FORMCHECKBOX 

	Calzado
	11
 FORMCHECKBOX 

	Madera y sus productos
	12
 FORMCHECKBOX 


	Papel y Cartón
	13
 FORMCHECKBOX 

	Editorial e Impresión
	14

 FORMCHECKBOX 

	Químico 
	15
 FORMCHECKBOX 

	Caucho 
	16
 FORMCHECKBOX 

	Plástico
	17

 FORMCHECKBOX 

	Vidrio
	18

 FORMCHECKBOX 


	Otros Productos minerales no metálicos
	19

 FORMCHECKBOX 

	Cemento
	20
 FORMCHECKBOX 

	Metalúrgico 
	21
 FORMCHECKBOX 

	Metalmecánica
	22
 FORMCHECKBOX 

	Automotor
	23

 FORMCHECKBOX 

	Otros tipos de equipos de transporte
	24
 FORMCHECKBOX 


	Otras industrias manufactureras
	25 FORMCHECKBOX 

	Electricidad gas y agua
	26
 FORMCHECKBOX 

	Construcción
	27

 FORMCHECKBOX 

	Comercio de Vehículos y Combustibles
	28
 FORMCHECKBOX 

	Comercio al por mayor
	29

 FORMCHECKBOX 

	Comercio al por menor
	30

 FORMCHECKBOX 


	Hoteles y Restaurantes
	31
 FORMCHECKBOX 

	Trasporte y Almacenamiento.
	32
 FORMCHECKBOX 

	Correo y Telecomunicaciones
	33
 FORMCHECKBOX 

	Inversiones y Asesorías financiera
	34

 FORMCHECKBOX 

	Actividades inmobiliarias, 
	35
 FORMCHECKBOX 

	Admón.  pública defensa
	36
 FORMCHECKBOX 


	Educación
	37
 FORMCHECKBOX 

	Servicios Sociales y de Salud
	38
 FORMCHECKBOX 

	Otras Actividades de servicios comunitarios sociales y personales
	39
 FORMCHECKBOX 

	Organizaciones y Órganos extraterritoriales
	40
 FORMCHECKBOX 

	OTROS – CUALES?  

	8.    LUGARES DONDE ESTÁ EN CAPACIDAD DE DESEMPEÑARSE PRINCIPALMENTE

Coloque el nombre del departamento, si le interesa toda el área territorial correspondiente al mismo.

	CIUDADES 
	DEPARTAMENTOS

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	
	

	9. SI UNA PERSONA JURÍDICA LO INCLUYE PARA DESEMPEÑARSE COMO LIQUIDADOR FAVOR INDICARLO.

	RAZÓN SOCIAL 

     
	NIT

     

	DIRECCIÓN

     
	MUNICIPIO

     
	DEPARTAMENTO

     

	TELEFONO(S)

     
	FAX(S)

     

	10.     INVESTIGACIONES Y SANCIONES

	ORGANISMO ANTE EL CUAL CURSA O CURSÓ LA INVESTIGACIÓN

	ENTIDAD
	HA SIDO INVESTIGADO?
	SI HA SIDO SANCIONADO

INDIQUE LA CLASE DE

ACTO ADMINISTRATIVO O JUDICIAL (Resolución,   Sentencia, etc.)
	No. del Acto Administrativo
	Fecha
	CAUSA DE LAS INVESTIGACIONES O DE LAS SANCIONES EN SU CONTRA
	ACTUALMENTE CURSA INVESTIGACIÓN

	
	SI
	NO
	
	
	DIA
	MES
	AÑO
	
	SI
	NO

	1.Superintendencia Bancaria 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Superintendencia de Valores 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Superintendencia de Sociedades 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Fiscalía General de la Nación
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Procuraduría General de la Nación
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Contraloría General de la República
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. DIAN


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. DAS


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Consejo Superior de la Judicatura
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10 Junta Central de Contadores
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. otros. cuáles:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. FUNCIONES PRINCIPALES DESEMPEÑADAS

	11.1. EN LA ACTIVIDAD EMPRESARIAL (Describa las relacionadas en el numeral 2.1)

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	


	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	11.2. EN CONTROL Y/O SUPERVISIÓN (Describa las relacionadas en el numeral 2.2)

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	11.3. EN ASESORÍA DE EMPRESAS (Describa las relacionadas en el numeral 2.3)

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     


	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	11.4. EXPERIENCIA EN LIQUIDACIONES (Describa las relacionadas en el numeral 3)

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	EMPRESA
	FUNCIONES

	     
	     

	
	

	
	

	
	     

	12.  INFRAESTRUCTURA TÉCNICA Y ADMINISTRATIVA DE LA CUAL DISPONE PARA DESARROLLAR LA GESTIÓN DE LIQUIDADOR (*)

	12.1 TÉCNICA (descripción de computadores, equipos de comunicación, sistemas de información con los que cuenta para desarrollar la gestión de liquidador)

	

	

	

	

	

	12.2  ADMINISTRATIVA  (descripción del personal del equipo de apoyo y asesoría para atender los asuntos de la liquidación) 

	

	

	

	

	

	(*) SI EL ESPACIO NO ES SUFICIENTE, COMPLEMENTE LA INFORMACIÓN EN DOCUMENTO ADICIONAL



	13.  AUTORIZACIÓN DE SOLICITUD DE CONSULTA  DE ANTECEDENTES

	Yo

     
, identificado(a) con cédula de ciudadanía

No.

     
de

     
Autorizo a la Superintendencia de Sociedades para que: a) de manera permanente e irrevocable consulte a cualquier Central de Información y Riesgo, con el fin de que se informe sobre las relaciones comerciales presentes y pasadas, y  b) consulte mis antecedentes  judiciales, disciplinarios y profesionales.



(PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO, SON VERACES.)

	FIRMA
	     
	


DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 13 DEL CÓDIGO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, SI PASADOS DOS (2) MESES NO SE ALLEGA LA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA EN ESTE FORMATO, SE PROCEDERÁ AL ARCHIVO DE LA SOLICITUD, SIN PERJUICIO DE QUE POSTERIORMENTE PRESENTE UNA NUEVA SOLICITUD CON EL LLENO DE LOS REQUISITOS DE LA RESOLUCIÓN 100-255 DE 1999.

ANEXAR FOTOCOPIA DE: 
   

· Documento de Identidad;

· Certificado Judicial, de Antecedentes Disciplinarios y  de Antecedentes Profesionales, con una vigencia no superior a un (1) mes contado al momento de la presentación de la solicitud

· Documentos que acrediten experiencia empresarial no inferior a dos (2) años;

· Documentos que acrediten formación académica;







HOJA DE VIDA


      LIQUIDADORES








