FLOR MARIA NOVOA HERRERA

NOMBRE FLOR MARIA NOVOA HERRERA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 20.472.352 de Fomeque, Cundinamarca
FECHA DE NACIMIENTO 31/Enero/1964

LUGAR DE NACIMIENTO Chia

ESTADO CIVIL Soltera

DIRECCION Cra 5 A # 30-42 manzana G casa 13 N. milenio
CELULAR 3112449190

E-MAIL flornovoa2019@gmail.com

Soy una persona responsable, puntual, creativa y con muy buena disposicion
para cualquier tarea que se me asigne. Tengo 1 afio de experiencia en mi
campo como manipuladora de alimentos me adapto facil y trabajo en equipo.
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Estudios Secundarios: Bachiller Académico
Huitaca, Tabio

EXPERIENCIA LABORAL

UNION TEMPORAL

CARGO: Manipuladora de alimentos

JEFE INMEDIATO: Santiago Medina

TELEFONO: 3212828035

TIEMPO LABORADO: 05 marzo 2023 — 27 noviembre 2023
FUNCIONES REALIZADAS: Actividades de cocina

REFERENCIAS PERSONALES

Marta Cabra
Ama de casa
Cel: 3118713902

Flor casa
Manipuladora de alimentos
Cel: 3115385371

FLOR MARIA NOVOA HERRERA
C.C. 20.472.352 de Fomeque



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
nuvero - 20.472.352

NOVOA HERRERA
APELLIDOS

FLOR MARIA

NOMBRES

Slow. L7 .

FRMA

INDICE DERECHO

i

FECHA DE NACIMiENTO 3 1-ENE-1964

FOMEQUE

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

09-JUL-1982 CHIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
REGI TRADO%NAC!O AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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Dl T __CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
"DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA

MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H

NIT: 2983727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2969/18 Certificado de aptitud: 20472352-48288
INFORMACION DEL PACIENTE ;
(“Fecha y Lugar: 15 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO B
Paciente: FLOR MARIA NOVOA HERRERA Identificacién: 20472352
Género FEMENINO Edad: 59 Teléfono 3112449190 Mévil: 3112449190
Fecha Nacimiento: 31/01/1964 Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS
Estado Civil: SEPARADO EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CARRERA 5 A 30 42 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR
L AREA: No Reporta |

1

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO
COPROLOGICO NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
KOH DE UNAS NEGATIVO
c CONCEPTO LABORAL 2 g
SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
( APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS j

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asoclados Permanente

Informacién de Remisiones R

S, LSS T = o
NO

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
‘CONSENTIMIENTO
EnlaFocm.Yo,Wuwmmmﬂmuwﬁmmmmm.mmmmammmmmmummlm.ym

pbmconodmmdemvmdtsuud.mwmmhmmmmulose&mmdlnleuymdlnieosqusmmnsnm.yqueSlhcunidooas'énde
praguntar y resolvar todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad piena y teniendo en cuenta todo o anteriormente expresado, S autorizo, pars realizarme los exs Jini

y para clinicos solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los
ltados de dichcs ex# umplasma.mmmendmamawm«mmamwmmmmmmwmm
© seglin corresponda.
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'
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Qo Yor#! pame
S S22
=1
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA FLOR MARIA NOVOA HERRERA
\ 2069 20472352 y,

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva0B8@gmail.com Chia - Cundinamarca
Impreso: 15/01/2024- 02:10:22 p. m. - Pégina 1 de 1 - Cerfificado: 20472352 - 48288 Imoresg por Software STMED] - Salud | shors B



HOJA DE VIDA

Perfil

Auxiliar de Cocina, con amplio conocimiento en preparacién de comidas nacionales con
buenas inter - relacion personal y con capacidad para trabajar en equipo, creativa e innovadora.

Datos Personales

NOMBRE COMPLETO : MARIA ELVIRA OCHOA GIL
DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.C. 20.472.281

FECHA DE NACIMIENTO : 10 de febrero de 1961

LUGAR DE NACIMIENTO : Chia — Cundinamarca

ESTADO CIVIL : Casada

DIRECCION : Vereda Tiquiza Sector la Capilla

TELEFONOS : 311 8880447



Estudios Secundarios

Empresa
Cargo
Ciudad

Periodo

Empresa
Cargo
Ciudad

Periodo

Formacion Académica

DEPARTAMENTAL JOSE JOQUIN CASAS
Chia. - Afio 1983

Experiencia Laboral

CASINO FLORES MG
Auxiliar de Cocina

Chia — Cundinamarca
2001 - 2018. (17 Anos)

RESTAURANTE LA CUPULA JJ
Auxiliar de Cocina

Chia — Cundinamarca
2023 - A la fecha



Referencias Familiares

Iban Ochoa Ramirez
Contratista
Cel. 315 3387072

Yeison Camilo Tibaquira Ochoa
Gerente — Tiendas OXXO Chia
Cel. 301 6644257

Referencias Personales

Maria Teresa Lopez
Auxiliar de Cocina
Cel. 322 9240251

Maria Elvira Ochoa Gil
C.C.20.472.281



ICA DE COLOMBIA
RIED;E}‘JJ%}:IICACDN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero  20.472.281
OCHOA GIL

APELLIDOS

“MARIA ELVIRA

NDMBRES

Mortu S\ Ochea 6L

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTOQ 10-FEB-1961
CHI

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

14-DIC-1981 CHIA .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONdbckn fassla*
IS REGISTRADOA NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1505500-00065222-F-0020472281-20080905 00029851404 1 1810008534



£
Schiller &3

Laboratorio Clinico a—
Laboratorio Clinico
NIT: 518756001
MARIA ELVIRA OCHOA GIL Fecha: 12-01-2024
C.C. 20472281 62 Afios No. 13387
EXAMENES DE LABORATORIO

« FROTIS FARINGEO:
Coloracion Gram

Flora Bacteriana Mixta
Moderada Reccion PMN

« FROTIS DE UNAS

Directo con KOH

Al examen directo, no se observan estructuras
Compatibles con hongos

« COPROANALISIS

EXAMEN FISICO

Color: Café

Consistencia: Muy Blanda .

EXAMEN PARASITOLOGICO
Presencia de Quistes de B. hominis

Bra. Mercy Blanddn Schiller
Bacteridloga U. de A.
Reg. 51875600

CONSULTORIO MEDICO SANTA ANNA

Dr. German Rosales Romero
Meédico Cirujano - Médico Ocupacional
Universidad de Antioquia

2
Se determina que el (la) paciente en mencién AOpresenta actualmente enfermedad infectocontagiosa y i’es apto (a) para
desempefiarse en comunidad.
Los exdmenes de Laboratario Clinico, /- presentan alteracién yL>_tiene impedimento para la Manipulacién de alimentos.

Observacion: :
fjtb,o\(n&ﬁ R,V{ACA'*/’(Q‘J /(/G)/ou—‘ll‘_\
Py /qw;/h/cv L eneagto ),

Dr. German Rosales Romero
Médico Cirujano U. de A.
R.M. 5080497436

Or. Germdn Fabie Rosalas Romere
Medieo Cirujana
Universidad de Antiogur
RM. 5080497

hL
Carrera9 No 14 - 54 ﬂ Chia Cundinamarca
Teléfonos:()>3102394935 - 3156430655
Calidad y confiabilidad a su servicio
mercyblandon@hotmail.com




LUZ MARINA PERILLA MARTINEZ
C.C. N° 39707097 de Mosquera Cundinamarca
Teléfono.: 3123294129

E- mail luzmarinaperilla3@gmail.com

[DATOS PERSONALES

FECHA DE NACIMIENTO: 25 febrero 1967

LUGAR DE NACIMIENTO: San Cayetano Cundinamarca
NACIONALIDAD: colombiana

ESTADO CIVIL: Casada

PROFESION, OCUPACION U OFICIO: Cajera Seis Anos
| PERFIL

Soy una persona con experiencia como Monitora, integra, con principios morales y
éticos bien fundamentados.

|[FORMACION ACADEMICA

PRIMARIA Francisco José de Caldas Fusagasuga

Secundaria La Presentacién Zipaquira



EXPERIENCIA LABORAL

COTATUR

Cargo: Monitora

Tiempo: 4 afos

Tel: 3103102159

Nombre jefe inmediato: Carmen Amanda Bonilla

HUMBERTO ROBAYO
Cargo: Cajera

Tiempo: 15 meses

Tel. 3103431192

MAURICIO PINILLA ZAMBRANO
Cargo: Cajera

Tiempo: 14 meses

Tel. 3214077921

JORGE AYALA

Cargo: Supermercado (Cajera)
Tiempo: 18 meses

|REFERENCIAS PERSONALES

JORGE AYALA
Conductor
Tel: 3183342587

NUBIA RINCON
Ama de casa
Tel: 320 346 3558

¢z 17'ﬂ = / : M/%’ «?
LUZ MARINA PERILLA MARTINEZ

C.C. N° 39707097 de Mosquera Cundinamarca
Teléfono.: 3123294129
E- mail luzmarinaperilla3@gmail.com
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| —~ - MEDILAB SERVICE SAS

L =
} Servicies medicos laboroles

EDILAB / NIT. 901.277.852-6

SERVICE 1PsS
! ij Carrera 11 # 15- 38
Cel. 3154754022 - Tel. 8156848 - E-mail. medilabservicesas@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.833
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CHIA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA
12 | 01 | 2024 ' ' EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA |MeES ARO
Siudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOSmmlmmUpamtwc&mumu&muwn Tarpeta de dentdad, PT, Pasaporis)
Genern Edad Doc de Identificaccn
PERILLA MARTINEZ LUZ MARINA FEMENINO | seatosie | cc 39707007
Apefiidos y Nombres WESES %8 Tipo Namero
Caga
MANIPULADOR ALIMENTOS

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones. NO APLICA

APTO | PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
Bconeepbdew:ed!ﬂnléapaﬁrdelosdgmemm
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR / K.OM DE UNAS /
FROTIS DE GARGANTA ‘/ COPROLOGICO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES SVE CARDIOVASCLILAR CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

WHMMWoVMmddw(u)wmammmmmwmawﬂm
doanmnw.Edm(llmqommwommwhmymﬁloddm.mmuﬂdoymmumudadd-amizvd
m.um,hnwm.um.ywwmmmamuhuuwmmemwohwmum
mumyumhmmrmmmmmm Fui informado de las medidas para proleger b
MmmamﬂmmmelmMWmMymmm. Autorizo al doclor(a) para que suministe a las
mommmhwmm,hdumadénreg&adammdoumm.mdbmnwmphimdds'ﬂemade
segnidadysdndenelhabajoymmmmmhmwmmhmmmﬂmh%hdimahs’s alk
aﬂmmmmﬂmmemmhmyWMbMymmummmhm
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ! Aspirante o Trabajador
[=] = u]

P F——— - 7] <7 /_,,
'l _D‘.?.:f:”. l'lt(l‘ u_) === / ( ‘
\'.'/ =t

Firma: Firma:
Nombre: RODRIGUEZ JAIME DIANA PATRICIA E - Nomire: PERILLA MARTINEZ LUZ MARINA
RM: RMS52707728 L.S.0.: RESO.8791 Codigo de Seguridad ~ CC: 39707097

19160107833

impreso ef 120112024 3 fas 0311 pm, Pagma 10e1 Software para ef 5ecior Sk - waww. Dofle. com. oo




NOMBRE ROSA C. PLAZAS RAMIREZ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.799.323 de Bogotd

FECHA DE NACIMIENTO 1 DE MAYO DE 1962

LUGAR DE NACIMIENTO Chia, Cundinamarca

ESTADO CIVIL Casada.

CIUDAD DE RESIDENCIA Vereda Fagua

DIRECCION Sector La Leonor

TELEFONO 312 4964588

E-MAIL rosycrys62@hotmail.com
Estudios

Estudios Primarios: Colegio Maria Auxiliadora

Chia centro
Estudios Secundarios: Colegio Maria Auxiliadora

Bachiller comercial



Soy una persona honesta, comprometida, dindmica, responsable y dedicada a mis labores,
con buena actitud y con facilidad para relacionarme en grupo de frabajo, integracion,
flexibilidad. dinamismo y habilidad para enfrentar situaciones de desafio y superacién,
emprendedora con iniciativa y capacidad de organizacion y gestion.

Dispuesta a cumplir con las distintas funciones, obligaciones y normas laborales que
tengan establecidas en la empresa. Mi frayectoria laboral se encuentra enfocada con el
drea de servicios generales y cooperativas de colegios, tengo la facilidad de establecer
rapidamente excelentes relaciones interpersonales.

Experiencia Laboral

FUNDACION INTENGRAL PARA EL DESARROLLO HUMANO (FIPADH)
Cargo: Servicios generales

Jefe Inmediato: Yessica Sanabria

Telefono:3124959303

Desde: 1-08-2022 hasta 16-12-2022

JARDIN Y GIMNASIO PSICOPEDAGOGICO CAMPESTRE S.A.S
Cargo: servicios generales

Jefe Inmediato: Rodrigo Escorcia

Telefono: 8626988

Desde 04-02-2019 hasta 30-06-2019

BOSQUES DE SHERWOOD

Cargo: servicios generales
Funciones: servicios generales
Jefe Inmediato: Fredy Murcia
Telefono: 8620846

Desde 01-02-2017 hasta 30-11-2017



Referencias Familiares

Nombre: Andrea Ximena Plazas
Profesion: Asesora comercial
Contacto: 3138471857

Nombre: Yamile Plazas Ramirez Profesion:
Independiente.
Contacto: 3134606358

Referencias Personales

Nombre: Herndn Pachon
Profesion: Independiente
Contacto: 3168711404

Nombre: Daniela Vargas
Profesion: Directora Comercial
Contacto: 3002614678



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 51.799.323
PLAZAS RAMIREZ

APELLIDOS

FECHA DE NacimenTo 0 1-MAY-1962
CHIA

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

12-DIC-1983 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE apsmcnom.‘-/-»‘/"“)" §
| INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHED TORRES

A-1505600-00060423-F-0051799323-20080911 0003213504A 1 1800005900

Escaneado con CamScanner



DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

NO

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE Mi ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.

'CONSENTIMIENTO
Enhch-,Vo.mhﬂWmmdhﬂoam“m“W,Mmmmﬁmmmmnmmmm.yln

pleno conocimiento de mi estado de salud, dectaro que he recibido la informacitn pertinante acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a sar practicados, y que Si he lenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquistudes al respecto.

De conformidad plena y leniendo en cuenta odo lo anisriorments expresado, Si autorizo, para realizarme los exdmenes dinicos y para dinicos solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los
resultados de dichos exdmenes sean pi de g enal de de salud que serd entregado & mi empleador. o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica
© segun corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1561 de octubre de 2012 , autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-
3

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva0B@gmail.com Chia - Cundinamarca
impreso: 18/01/2024- 03:17:27 p. m. - Pagina 1 de 1 - Cenificado-51798323 - 48384 Impreso por Software SIMED] - Salud Laboral - weew. shmedi.com.co




PERFIL

Soy una persons responsable,
organizada y enfocada en el
cumplimiento de los objetivos
Cuento con una gran capacidad
para trabajar en equipo, bajo
presion v aprender rapidamente

nuevas habilidades %
herramientas. Soy una persona
con habilicades de
comunicacion, liderazgo y

pensamiento Critico.

EDUCACION

2020

bachillerato

instituto C.EAC centro de
educacion de adultos de cota

HABILIDADES

e empatica

e honestidad
e buen trabajo en equipo

e creatividad

KELLY JOHANA QUECAN
MOLANO

auxiliar de cocina y aseo

L (57) 302 849 0006

i AQuecanmolanokellyjohanna@gmail com

Q Calle 25 n2 este Q3

EXPERIENCIA

2019

UT LA ANDREA-AUX DE COCINA

Trabajaba en estrecha colaboracion con miernibros
del equipo para atender a estudiantes de
instituciones educativas brindandoles completa
ayuda.

2021

RESTAURANTE FRESITA-AUX SERVICIOS
GENERALES

ayudar y cumplir con mis obligaciones de as=0 gar=
la institucion privada britanico.

2023

UNION TEMPORAL-AUX DE COCINA
Trabajaba en estrecha colaboraciéon con miembros
del equipo para atender a estudiantes de

instituciones educalivas brindandoles completa
ayuda.

REFERENCIAS

WILSON QUECAN

administrador de empresas
(57) 3153534993
referencia familiar

CATALINA URREA

analista en glosas
(57) 3N6143827
referencia personal






CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

e e
DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B,

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2085727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2069/19 Certificado de aptitud: 1072650547-48369
INFORMACION DEL PACIENTE !
(" Fecha y Lugar: 17 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO - N
Paciente: KELLY JOHANNA QUECAN MOLANO Identificacién: 1072650547
Género FEMENINO Edad: 35 Teléfono 3028490006 Mévil: 3028490006
Fecha Nacimiento: 8/01/1989 Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccién CALLE 25 # 2 ESTE 03 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
\_ .
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS I
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA, VALORACION POR
MEDICINA INTERNA Y NUTRICION EN EPS.
COPROLOGICO NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
KOH DE URAS NEGATIVO
( SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS )
Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.
Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asoclados Permanente
NO
Ingresar al Sistema de Vigllancia Epidemioidgica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) '
NUTRICION - PPYP
Informacién de Remisiones I
NUTRICIONISTA z
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuendo sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de saiud, deciaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los exdmenes dlinicos y para ciinicos que me van a ser practicados, y que Si he tenido ocasidn de
praguntar y resolver (odas mis inquistudes 3l raspacto

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriorments expresado, &mmmhmwm’mdmwwMMommy qnlu
resultados de dichos exAmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado 8 mi empleador. o entidad solicitante para fines de vigilancia
0 segin comesponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la iey estatutaris 1581 de octubre de 2012, sutorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'

W )O'qu\nnt. O.
==
Médico Especialista en Salud Laboral Firma v cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA KELLY JOHANNA QUECAN MOLANO
kw 1072650547 )

CRA 7A B 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomval8@gmail.com Chia - Cundinamarca
Impraso: 17/01/2024- 03:34:28 p. m. - Pégina 1 de 1 - Certiicado: 1072650547 - 48360 Inaoreso por Softvare SIMED - Sahurd Lsbocal - wwwe simedtcom.co



NOMBRE: CLAUDIA MARCELA QUECAN PARRA
C.C. No. 35.476.423 de Chia
Direccién: Cra 5 No. 21 -197 Chilocos

Numero de contacto: 3142149843
Emall: Cloudioquecan8! @ gmail.com

Persona dispuesta a asumir retos, con proyectos de vida encaminados a lo superccion
personal y profesional, gran capacicdad de adaptacidn a dierentes ambientes laborales.
facikdad de expresidn. alto nivel de onentacién ol chente ¥y cumpkmeento ge ias
responsabikdades y ias facultages que garantizanan su cabal cumpimiento.

Estudios

BACHILLERATO: Colegio Antonio Narifio - 09-03-2006

Ofros:
Curso manipulacion de Aimentos ~ | 1-09-2023

FUNDACION LA MANUELITA

Cargo: Servicios Generales

-Tiempo Laborado: 10 de octubre de 2014 -18 enero de 2021
Jefe inmediato: marcela Santang

Telefono: 25464980




PURA VIDA SENIOR LIVING

CARGO: Auxiliar de Servicios Genergies

Tiempo Laborado: 2! de septiembre 202! - 30 de diciembre de 2022
Jefe inmediato: Patricic Leon

Teiefono: 8630828

Referencias Personales

Nombre: Lizeth Gonzalez
Cargo: Independiente
Contacto: 3188532795

Nombres: Luz Dary Ramiez
Cargo: Independiente
Contacto: 3103101334

Llotea

NOMBRE: CLAUDIA MARCELA QUECAN PARRA
C.C.N0o.35.476 423 de Chio
Contacto: 3142149843
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AT S5 v Pt P = . -
DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.8.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2003727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 206919 Certificado de aptitud: 3547642347216

Meédico Especialista en Salud Laboral
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DIANA MARCELA RUBIANO BERRIO

DATOS PERSONALES

Nombre: Diana Marcela Rubiano Berrio
Cedula de Ciudadania: 53.910.343 de chia (C/marca).
Direccion de Residencia: Calle 31 #1 A-33int 3
Celular: 320- 462 85 94

PERFIL PROFESIONAL

Me caracterizo por ser una persona responsable creativa, con iniciativa y
puntualidad emprendedora, estoy a la vanguardia de nuevos aprendizajes e
investigaciones y dispuesta a adquirir nuevos conocimientos y oportunidades de
desarrollo personal y laboral que resulten benéficos o productivos para el lugar en
el cual me desemperié. Y asumir los retos dispuestos por la empresa.

FORMACION ACADEMICA

I.E SAN JOSEMARIA ESCRIVA DE BALAGUER

Titulo obtenido: 5° Basica primaria
Lugar: Chia (C/marca)
Fecha: 1996

I.E SAN JOSEMARIA ESCRIVA DE BALAGUER
Titulo obtenido: 10° Basica secundaria
Lugar: Chia (C/marca)
Fecha: 2000




EXPERIENCIA LABORAL

FUNDACION BIENESTAR COLECTIVO

Cargo desempeiiado: Economa/Auxiliar Cocina
Tiempo laborado: mayo 2023 - 02/11/2023
Cel. 310 256 98 11

Direccién: Samaria

Jefe inmediato: Ingrid Cruz

FUNDACION BIENESTAR COLECTIVO

Cargo desempeiiado: Economa/Auxiliar Cocina
Tiempo laborado: mayo 2022 - noviembre 2022
Cel. 310 256 98 11

Direccién: Samaria

Jefe inmediato: Ingrid Cruz

THE SPOT

Cargo desempeiiado: Camarera

Tiempo laborado: 18/01/2022 — 24/05/2022
Cel. 310 544 67 12

Direccién: Av. Pradilla #6-59E, Chia

Jefe inmediato: Yennyfer Cérdoba

CONDOMINIO EL CARRETON

Cargo desempeiiado: Oficios varios

Tiempo laborado: 25/01/2020 hasta 14/12/2020
Cel. 310- 230 04 69

Direccion: Vereda Canelén

Jefe inmediato: Wilson Baron

REFERENCIA FAMILIAR

ALBERTO RUBIANO
Profesion: Independiente

ROSARIO BERRIO
Profesion: Ama de casa



REFERENCIAS PERSONALES MARITZA AGUDELO
Profesion: Empleada
Cel. 314 413 89 37
Direccién: Calle 30# 12-25

JOHANA RUBIANO
Profesion: Empleada
Cel. 313 271 89 59

;‘ Eggg Mg[ge‘g anlmg

DIANA MARCELA RUBIANO BERRIO
C.C. N° 53.910.343 de Chia (C/marca).
Cel. 320- 462 85 94
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2069/19 Certificado de aptitud: 53910343-48283
rF.duyLug.r: 13 ene, 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO R
Paciente: DIANA MARCELA RUBIANO BERRIO Identificacién: 53910343
Género FEMENINO Edad: 39 Teléfono 3204628594 Mévil: 3204628594
Fecha Nacimiento: 20/03/1984 Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccién CALLE 31 # 1 A-33INT. 3 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
\_ y,
MEDICINA OCUPACIONAL swmmgz‘oé’smAwmmmmvmmmoumsmsmmmmmxnmuouvnmoum
KOH DE UNAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO

( SIN RESTRICCIONES PARA CARGO Ao‘eis—w’e—ﬁm j
Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.
Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente
NO
Ingresar al Sistema de Vigllancia Epidemlolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién (PPyP) I
NUTRICION - PPyP
Informacién de Remisiones 1 I
NUTRICIONISTA -
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
‘CONSENTIMIENTO
En la Fecha, Yo, mammmmuwmmmmmw actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin prasiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la i perti acerca de los exd dinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que SI he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.
De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S! autorizo, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los
resultados de dichos sean p de ge! en ol inf de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioidgica
0 seglin corresponda
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de |a ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'
& )
Dirn = Voima
5 Eande &
"
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA DIANA MARCELA RUBIANO BERRIO
kzsao 53910343 J

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva08@qmail.com Chia - Cundinamarca
impreso: 13/01/2024- 01.08:00 p. m. - Pégina 1 de 1 - Cartificado:53910343 - 48283 Imoreso por Software SIMED] - Saiud Laboral - www simedi.com.co



7 '702124'007790"> CURRICULUM VITAE minerva (g 1o

Fecha Emplaoowgosoﬁdmdg Cédigo cargo
» 12 [wol [+ 2024 | Auk. cocinag

1. DATOS PERSONALES _ "jii i e

U HOJA DE VIDA

{7} Hespuesta opclonal Act. 111
decrato 2150 e 1995,

m undoape'mdo Nombres
UblO'\D | O€rripo | Ninnj ‘(%L‘Cm"d
Profesian, ocupacién u oficio Afos de experiencia laborel | ¢Cuénto es su aspiracion salanial?
Au X Cocirha 8 $
Lugardenaclmlemo (*) Fecha de nacimiento (*) Estado civil
Chia ( cw\cD « 2¥Hw0éx 1981 |union L/ bie
Direccion domicilio Barrio Teléfono
cll 3l # 14-33 Calahorra | 3132318459
Cédula de ciudadania: N° 2 5439433 (**) Libreta militar N°®
Expedidaen: Clyyg Distrito N° Primera clase: Segunda clase: [ _| = &
Licencia de conduccion ¢ Vivienda propia? Nombre del arrandador Teléfono Valor del arriendo
si] w[e] [Maria  Logel 31239323 26|00 . coo
(Esté trabajando actualmente? | 4En qué empresa? > Empleado Tipo de contrato
| si[] me[X] Independiente

1l. EDUCACION Y APTITUDES

. [ Establecimiento . i . Ultimo grado cursado | Fecha
- Col. Delicias . Chig - 1aql
Establecimiento udad . Ultimo grado cursado | Fecha
metene | Jose_Joaquin Casas chia 1= ool
Establecimiento Ciudad Afos cursados Fecha
Educacién
Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo de formacion
Técnica [ | Tecnolégica [ |  Profesional [ |
Horario:

+Qué estudios realiza actuaimente?

.

([T, EXPERIENCIA LABORAL TR e T o o o otsem oy s oo
[ Nombre de la dltima o actual empresa . Direccion 8 Teléfono(s)
OT._Bienestar (olectiug Parque 1Ind. Samorio | 32128286 3¢
Nombre de su jefe inmediato Cargo(8) desempefiada(s) por usted
5an4naqo \Heéuno Aux. COcino
P odo o _relacionade _con € programa pae.

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inlgial' Sueldo final o actual
4 enevp 273 25 AoV - 20273 SN\mmo S Mm:'mo
Motivo del retiro

Termino _ de lo bor

Verificacién (Espacio sxclusivo para ef entrevistador)

Lﬁl‘mmbred@laem;:vrlasa _ = . Direccion Telétono(s)
Fondacion B(EheS')Of COIQC‘)\\IO poorque mé 5amovlo 3212828073
Nombre de su jefe inmediato ] % ‘Cargo(s)'desempeﬁadqs) por usted
5qn4—tqd30 Meding AuX.  cocing
Funciones realiza £

" Todo lo relacionada  con €l progranmo  pae
Femademgreso ; Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final
6 Junio 2022 |23 Nov. 2022 |s $
Motivo del retiro

Terming  de la bor .

Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)

.
miwva G' 10-00 Disenada y actualizada segun la Ley © por == B | REV, 07-207%




GANADERIA / AVICULTURA
MINERIA
PETROLEO / GASOLINA
INDUSTRIA

Alimentos y Bebidas
[ Tabaco

Nombre esposa(o) o compafnera(o)

Cargo actual Direccion Telefono Ciudad

N°® de personas que dependen Parentesco Edades

economicamente del solicitante

Nombre(s) padre(s) Profesion, ocupacion u oficio
- »

Vi REEERENCIAS PERSONALES ([mtique dos nombres de personas distintas a familiares o empleadares)

1 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

2 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
! !
I Vil. INFORMACION ADICIONAL '
[ Quién le sugirid solicitar empleoenesta  Anuncio |___| Amigo || | ¢Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?

empresa? sgooca | ow[ | s[ ] w[ ]

Nombre de la persona que lo recomienda Division o departamento

Si tiene parientes en esta empresa mencionelos

N v
Nota importante Certificacion Firma del solicitante :
Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a Para todos los efectos legales, certifico que
preguntar por el resultado de esta solicitud. mr’;‘ '?:D\m e mmm
Noeolros le-avisaremos, gracias. (C. S. T, Art. 62 Nam. 1°) Régimen Laboral AU
Colombiano § 1057 (Legis). al , 3 = _
\ 5 ! S J
VIIl. ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacio exclustvo para el empleadat)
Concepto primer entrevistador:
I Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha
Concepto segundo entrevistador:
| Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha
Conclusiones -
Fecha
Contratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitivamente  Si [:] No E] S
Candidato elegible proximamente Csi[] me[] |Cawe Tipo de contrato
Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion
- =4

(@]
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2093727 VALUACI DICO OCUPACIONA!
LSO - 2869/18 Certificado de aptitud: 35197933-48254

INFORMACION DEL PACIENTE l
( Fecha y Lugar: 11 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO )

Paciente: NINI JOHANNA RUBIANO BERRIO Identificacién: 35197933
Género FEMENINO Edad: 42 Teléfono 3132718959 Mévil:
Fecha Nacimiento: 27/06/1981 Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: FAMISANAR
Direccién VEREDA BOJACA CALLE 31 # 1 A-33 INT.3 ARL: NO REPORTA
Escolaridad; SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
L AREA: No Reporta
J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS '
N
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO. USAR CORRECCION OPTICA PARA TRABAJAR
DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 5 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA, VALORACION POR NUTRICION EN
EPS.
KOH DE UNAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO
CONCEPTO LABORAL I
=~ S e = VT L S e g N S e R
SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS
Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO
Tipo de Restriccién Condiclones, Factores, Agentes Asociados Permanente I

g

Ingresar al Sistema de Vigllancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién (PPyP) I
P B o sSs T E -

NUTRICION - PPyP
VISUAL . PPyP
Informacién de Remisiones _]
e == e 35T I LTINS S TE L =g U ___~
NUTRICIONISTA .
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO ¥ CONFIRMADO.
'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo.nnyordeodadldmﬂﬂcadoeomnmalladodamlmmmwm.mndomphnwd-milhwﬂmmmﬂnpmdsnmmﬂmym
mmmdonimdodeum.dedmmmmhmnwmhmdebludrmdwcotymdwcosquemvmawmm y qua SI he tenido ocasién da
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

NWMymmmeWW,Slaulorim,pamrndinrmemmdldmymdlmmwmlmommdmmoy que los
resultados de dichos exé saan pl de Mmumummwmmmawmomummmmmm

~
i
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA NINI JOHANNA RUBIANO BERRIO
L 2969 35197833 p,

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: dlagnosticomva08@gamail.com Chia - Cundinamarca
Impreso: 11/0172024- 02:50:19 p. m. - Pégina 1 de 1 - Cartificado: 35197933 - 48254 Imoreso oo Softwars SIMED] - Salud Laboral - www sioweclcom.co



HOJA DE VIDA

71202124'007790"> CURRICULUM VITAE minerva (g o0
Fecha Empleo o cargo soli Cédigo cargo
0 | w [ Et AS' J
e b 1. DATOS PERSONALES O e Camena Ty Ot
(" Primper apellido apellido Nombres -
v am eda Narta N2|l\1
Profesion, ocupacién u oficio Afios de expariencia laboral | 1, Cuanto es su aspircion salarial?
Economa 20 ANoS |8
Lugar de nacimiento (*) Fecha de nacimiento (*) Estado civil
Combra- Boyaca . 06« 0% [ 1969
Direccion domicilio Barrio Telétono
canera A%este 4 3-53 Samaria 3103022123 s
Cédula de ciudadania: N° 9 R 3%} B3O (*) Libreta militar N° RECIENTE
Expedida en: COMD Distrito N° Primera clase: || Segunda clase: | | s T
Licencia de conduccién ¢Vivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo
SIX] no[]
¢ Esta trabajando actuaimente? | ,En qué empresa? Empleado Tipo de contrato
| s ] w[X] independienta
( ' 1I. EDUCACION Y APTITUDES
- Establecimiento Ciudad Ultimo ggdo cursado | Fecha
s scoela €l Garmen combr’:q S 1983
Establecimiento Ultimo grado cursado | Fecha
Bachillerato
Establecimiento Ciudad Anos cursados Fecha
Educacion
Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo de formacion
Téenica [:] Tecnolégica [__'] Profesional [ |

.

+Qué estudios realiza actuaimenta?

Horario:

.

— | T it | [Eavor relncionir 105 UITMos dos emilesa ques usted hi desemupedatol comenzndo por el uiti teale St
Ex P E n ' E N c l A L A B o RA L recesita dat mas detalles utilice uta hofa par s?-a:ndo Estos datos ssrEn vmim::vas ¥ Su nrr:v;oT:r: c]:n;zenml 1
Nombm de la ultima o actual empresa Direccion Teléfono(s)
N Blenestar dlechuva  [cra 14 04-02 3209560220

aqa

Nombre de su jefe Inmediato

Medina.

Cargo(s) desempeiado(s) por u:

Nampulq

dora, do Alimentes

u realishdas
R En-heqcx c’a. reFHQQTOS M DTRm clon clq Altmaﬁ‘ca

" Almuer2a 0Ses de coctna 9 Comedor

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final o actual
A -02 - 2093 ba- 0~ 2023 s MUIMAO § MINiMO
Motivo del retiro
Tewmwmo de Cordrado .
L\mlﬂem:léﬂ (Espacio exclusivo para &l entrevistador)
Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s)
[Un\c\q) Benesiar ealqckuo cro 1 #0-02 3212828035
Nombre de su ;e!e Inmediato Cargo(s) desempenado(s) por usted
Sardtgd Qc:\ \pol A\\menrkﬁ

Funcnonesrsahzaﬁase ‘ qa AQ mlqw ‘4 prqmmm A-Q A‘\MQ’T&

TAlmuemes asen e Coaina, | Comebr

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo Inicial Sueldo final
\S-06-23 28-tt - 23 $ puNMO SMINMQ
Motivo del retiro

Tormna de condrale

.

Verificacion (Espacio exciusivo para el entrevistador)

minerva (g

10-00 Disefiada y actualizada segun la Ley © por =2




I [

GANADERIA/AVICULTURA [ | Cueroy Catzado []  Maquinaria [ ] HOTELESYRESTAURANTES [ | EDUCACION [EE]
MINERIA [ PapelyCarton []  Automotores [ TranspoRTE [ ] securos ]
PETROLEO/GASOLINA [ | EdionalyArtes Graficas | |  Muebles [] sopecase [ ] viciLANciA ]
INDUSTRIA [ ] QumicoyFamactutico ||  Reciciaje [] comunicaciones [ ] omro ]
Alimentos y Bebidas [A¢] Caucho y Piastico [ ] mecmcoad/cas/acua [ | FINCA RAiZ ] ]
| Tabaco [ ] vidrio, Ceramicay Cemento [ | CONSTRUCCION [ ] nFoRmATICO =1 1)

Nombre esposa(o) o com, Profesién, ocupacién u oficio Ei
| Seaunda 32"‘ ﬂoﬂd@Z Jardinero qul\nem (o4
Cargo al Teléfono Ciudad
b«:‘jcmrd\v\carc) Lq caro 3129920169 | chig
N° de personas que dependen Parentesco Edades
econémicamente del solicitante O

Nombm(s) padre(s)

arto be

mn%l\q GareLQ

"Ama de QoS

X

=

Nombre

Tanny Sarmerda

1.-

Asesarol Carrera 34 21-129

' VI. REFERENCIAS PERSONALES (Imndique dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores) '
Ocupacion Direcciéon Teléfono

5 83362199

2.~

e—f{m\blr.em HQ\ ﬁcmAQZ

-

Direccion

carfera IH-53

Al diar

Teléfono

3H38q689

Vil. INFORMACION ADICIONAL

£ Quién le sugirid solicitar empleo en esta Anuncio | 2 Amigo (Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?
empresa? Agencia | ] om| Si D No D
Nombre de la persona qus lo recomienda Divisién o departamento
Si tiene parientes en esta empresa mencionelos
= =
‘
i Nota importante Certificacién Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a Para todos los efectos legales, cartifico que
preguntar por el resultado de esta solicitud. pwga;[h:nr?uesma em wladas
Nostirow in geibatemosy geacias. (C. S.T, Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis). ccC.
. = S

Concepto primer entrevistador:

Vill. ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacia exclusivo para el empleadat)

lVaBo.comocaMdeirma lFeuha

Concepto segundo entrevistador:
] Vo. Bo. como candidato. Firma LFeeha
Conclusiones
Fecha
Contratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitvamente  Si [ | No [ | $
Candidato elegible proximamente si[ ] n[ ] [Cawe Tipo de contrato
Referencias verificadas por Primer entravistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion

3







CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B,

DR. CARLOS A CANTOR H

NIT: 2893727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 208919 Certificado de aptitud: 23437809-48356
INFORMACION DEL PACIENTE '
(Fechaylugar: 17 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO ~
Paciente: MARIA NELLY RUIZ PINEDA Identificacién: 23437809
Género FEMENINO Edad: 54 Teléfono 3103022123 Mévil: 3103022123
Fecha Nacimiento: 6/07/1969 Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS
Estado Clvil: CASADO(A) EPS: FAMISANAR
Direcdén CARRERA V4 A ESTE - 9-53 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
\ y,
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS '
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO, CONTINUAR TRATAMIENTOS Y CONTROL DE TENSION ARTERIAL POR PROGRAMA DE CRONICOS EN LA EPS,, DIETA BAJA EN CARBOMIDRATOS
Y GRASAS, EJERCICIO AL MENDS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA, VALORACION POR NUTRICION EN EPS.. USAR
PARA TRABAJAR
KOH DE URAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO

( T PAsA MANIRLACION BE ALMENTO )

Obsarvaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

MEDICO GENERAL
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI E5TADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO
‘CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como apanecs f lado de mi firma en este documento, actuando en pieno uso de mis facultades mentales, actusndo sin presiones de ningune Indole, v en
mmuwmammumrmummmnumd&mymwmumm-umyq»s!umowu
preguntar y resolver todas mis inquistudes &l respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuanta todo lo anterion wnte expresado, SI autorizo, para reafizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o antidad pertinente y qu:lnl
resullados de dichos sximenes sean plasmados de manera jsneral en el informe de condiciones de salud que serd entregado @ Mi emplesdor, o entidad solicitante para fines de vigilencie
© segin corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de is ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, sutorizo pars que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'

W iva NGk @ud
S
- A
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
CARLCS ARTURO CANTOR HERRERA . MARIA NELLY RUIZ PINEDA
2069 23437809 J

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-{317)746-2047 MAIL: disgnosticomvalS@gmail.com Chia - Cundinamarca
impreso: 17/012024- 030638 p. m. - Pigina 1 de 1 - Corificado 234378(0% - 48356 Inpreso por Software SIMED] - Satu Lators! - ww Simedi COM.co



Baje gratis aplicativo para diligenciar

zz=== |l rFoJa bEviDA
TWLABORA:.L 7702124007790 > CURRICULUM VITAE minerva (g -0
Fecha Empleo o cargo solicitado Cadigo cargo 1
o | | » |

(1Y) Respunsta opcianal A 111

DATOS PERSONALES

(") Hespliests opsivnal Ley 43 de 1572

- b HeCTAte 37150 g 1995 A5 Convenid 111 O

( Primer apemao SBundo apellido Nombras
U\l neda Kosa Eleva
Profesidn, ocupacion u oficio Afios de experiencia laboral | , Cuanto es su aspiracién salarial?
Aox\av  de  Cocinag 5 awo) $ V300 .000
Lugar de nacimiento (*) Fecha de nacimiento (*) Estado civil
Cowbta - Bodaca 123 [wo® @Y | Cosada
Direccién domicilio Barrio Teléfono
CL s N 26 -3 ConoitoDen Valeabin | E1 cdwo 3246838333

Cédula de ciudadania: N° 23 3"33 275 (**) Libreta militar N°

Expedida en: Qo Yo Distrito N° Primera clase: [ | Segunda clase: [ |

Licencia de conduccion L Vivienda propia? Nombre del arrendador Telétono

sifg] N[ ]

(Esta trabajando actualmente? LEn qué empresa? Empleado Tipo de contrato
¢ Si D No Iz] Independiente D I}
(- : ~ EDUCACION ¥ APTITUDES '

AL Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha

i Excvela Q1 Coomen Combite Quwvito 23 -\11-\28%
Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha
Bachillerato Nooe JNoaguein Cayew Chioy Once oY -\1 -201L
Establecimiento Cludad Afos cursados Fecha
Educacion | @wanasio \nletaction Kensen Cha 1 o ~-\1-1oT
Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo de formacién
Tecnico en Asglencia o \a Primere \wlona Técnica [y  Tecnologica [ |  Profesional ||
¢ Qué estudios realiza actualmente? Horario:

1L EXPERIENCIA LABORAL

=T ol €M Ie0s que usted 13 desempenado, comenanaa HOESEUMTIMO G ACIUILST
mm‘hwm&sttcallasumhe lina ho{n pnrsép:m‘}a ESHE% s SN voriicacas | Su mane o sars ean

O LEDTS Prombiss foae wsoecan Mam o pancal s i sgress aumviociin secre o CEDRN ap Smkiom medo conooes # o camicer 0 DRrIACA) O M aenmons Cvili ) Serdies estaeecuies oo 4 ey siitva

( Nombre de la tiltima o actual empresa Direccion Teléfono(s)

Oaion Teraporol bwene_)"(o« Co\ec\\oo Zona \ndus\rio) &wn e

Nombre de su jefe iInmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted

Sanhaao  Medma Asxliet  de CQocima
Funciones realizadas
Cochotecen  con los \abores de Vo cooma o ewbcon de
\ndostrehredeo
Fecha de ingreso Fecha de ratiro Sueldo inicial Sueldo final o actual
06 - 06-2072 23 -\ -1l $ \'0co.000 $ (oo 000
Motivo del retiro
Tewmacion de  Comledy

VM (Espacio exclusivo para el entrevistador) ]

rNombra delasmpresa T yndation Diraccion Teléfono(s) <
Grenealar Q.o\e,cx\oo Fone | v\Aoa-\m\'\ 5ewn1 QL
Nombre de su jefe iInmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted
Funciones realizadas
Colaborocon  con \os \ahog®s Ao Cocna u__ enlcega e
\ndosdaahirado
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final
\Q ~o\ -1073 25 -\ - 2073 $ 160.000 $ \'\60.cou
Motivo del retiro ]
Termniac ton de  Conlato

Verificacion (Espacio exclusivo para el entravistador) J
.

miwva G' 10-00 Disefiada y actualizada segun la Ley © por &2




2

' V. TRAYECTORIA POR EMPRESAS (Marque con una [X) en qua clase da empresas ha trabajado o tiene experiencia)
(" AGRICULTURA Textiles y Canfecciones Metalurgia COMERCIO SALUD

GANADERIA/AVICULTURA [ | Cusroy Caizado []  maquinaria [ | HOTELESYRESTAURANTES | | EDUCACION ]
MINERIA (1 PapelyCartén []  Auomotores [] TransporTE | securos ]
PETROLEO/GASOLINA [ | EdiorialyArtesGréficas | |  Muebles [] sopecase [ | viGiLancia [==]
INDUSTRIA [[] ouimicoyFarmacéutico [ |  Reciciaje [] comunicaciones [ ] omo ]

Alimentos y Bebides [ ] cauchoy Pistico [] eectricioan/Gas/AGua [ | FINCA RARZ ] |
| Tabaco Vidro, Ceramicay Cemento || CONSTRUCCION [ ] inFoRmarico =18

Nombre esposa(o) o companera(o)

Profesion, ocupacion u oficio
Gewnaon  Govauto QQ\QB Avxt Deivees Geverales

Empresa donde Irabaja

Oawessided Lo Sabhove

Cargo actual Direccion Teléfono Ciudad
Aoy Sewtios Generales | ¥m 21 Aotopsta Nede | 2ervssss S
NY de personas que dependean Parentesco Edades
econémicaments del soliciants | 1 Mad<e S —_——
Nombre(s) padre(s) Profesion, ocupacion u oficio
\\Otac Q\JQ FASEA Tallecide
= Mene Beanigna Cieda Avc de  (osa '

' VIi. REFERENCIAS PERSONALES (Indique dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores) '
Direccién Teléfono N

4 Nombre Ocupacion
‘ Clodus Gormia Coria | tndependievie QS 2934 3103RQ¥S3
2. Nombre QOcupacion Direccion Teléfono
g ABlone  lueile Loge? \ndegenidie vie A SH 28-372 B1333H00\3 |
Vil. INFORMACION ADICIONAL
LQuién le sugirid solicitar emplea enesta  Anuncio |___| Amigo || | Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?
empresa? Agencia[ ] omo [ ] siL] [ ]
Nombra de la persona que lo recomienda Division o departamento
Si tiene parientes en esta empresa mencionelos
- —
= Nota importante Certificacién Firma del solicitante i
Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a Para todos los efectos legales, certifico que
preguntar por el resultado de esta solicitud. m'la:nrfmm e ’:qademm:notadas , - ¥ &
2 3 A presente veraces Al .
IVORCAIOR I AVIMSHENNE, DRGSR, (C. 5., Art. 62 Num. 1) Régmen Laboral | g Ses EAem Q,glz F‘nask_
s Colombiano § 1057 (Legis). cC. 23 u.'ﬁ% 'ULS . J
' VIl ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacio exclusivo para €l empleadon) l
Congepto primer entrevistador:
I Vo. Bo. como candidato. Firma ] Fecha
Concepto segundo entrevistador:
| Vo. Bo. como candidato. Firma l Fecha
Conclusiones
Fecha
Contratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitvamente  Si [ | No [ ] $
Candidato elegible proximamente si[ ] m[ ] |[Cowe Tipo de contrato
Raferencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL _ ;
CEDULA D,EA‘ClLJDADANlA
NUMERC 23.433:?95
RUIZ PINEDA =

APELLIDOS

| /“Bos.n ELENA

e D,
MOMBRES

- 1 - 17 203
nba T Kii =

"\ -

it ¥ |
)

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 27-AGO-1974

COMBITA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO =

1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

19-MAY-1995 COMBITA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC|0N/MM/.»~7 fo

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500100-00027962-F-0023438245-20080721 0001336058A 1 1800003310 ,!




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2068/19 Certificado de aptitud: 2343824548252

INFORMACION DEL PACIENTE l

r'Fq:h.yLug.n 11 ene, 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO \
Paciente: ROSA ELENA RUIZ PINEDA Identificacién: 23438245
Género FEMENINO Edad: 49 Teléfono 3246838337 Mévil: 3246838337
Fecha Nacimiento: 27/08/1974 Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil:. CASARO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CALLES # 2B-79 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: TECNICO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
" >,
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO, CONTINUAR TRATAMIENTOS Y CONTROL DE TENSION ARTERIAL POR PROGRAMA DE CRONICOS EN LA EPS., REALIZAR EJERCICIOS DE
VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION MEDIANA, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL
MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DfA, VALORACION POR MEDICINA INTERNA Y EN EPS.
KOH DE UNAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO

SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
( APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO

Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente I

NO

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién (PPyP) l
NUTRICION - PPyP
VASCULAR PPyP

Informacién de Remisiones I

NUTRICIONISTA ]
MEDICO GENERAL 5
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO
‘CONSENTIMIENTO

En la Fecha, vo‘mummmmmmammmmm,Mmmwammm,mmmanmnim.ym
Meundmmdommdod-ulud.dedlmouommhwmmd‘mdeuymdimMmmnwwm.ymnSlh-arwooua\d-
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecio.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo ante: p Si mmmeﬂmdlmvmdht&wﬁ&wwnﬁWoMMy que los
resultados de dichos exa sean pl dos de mmaimmmamummumw.owmmmmw
0 segun corresponda
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de |a ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-*
' N
s clv e Pur—
- a,l_':’y
"
Médico Especialista en Salud Laboral Firma v cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA ROSA ELENA RUIZ PINEDA
Kzass 23438245

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diaanosticomva08@amail.com Chia - Cundinamarca
Impreso: 11/01/2024- 02:46:19 p. m. - Pagina 1 de 1 - Cartificado: 23438245 - 48252 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedl.com.co



HOJA DE VIDA
EMAIZA ESTHER SERRANO LAGUNA

‘v

I
\

DATOS PERSONALES

Teléfono de Contacto: 321 4361925 — 312 4369508
Correo electronico: steffanisantiago@hotmail.com
Cédula: 45.743.694

Direccion: Chia, Cra. 5 Este #11-83. Barrio Samaria.

PERFIL LABORAL:

Bachiller con experiencia en la elaboracion de alimentos, oficios varios, cuidado de
menores y adulto mayor. Con habilidades y destrezas para trabajar con
adaptabilidad, analisis de problemas, automotivacion, atencion al cliente,
creatividad y con actitud positiva para recibir instrucciones y trabajar en equipo.

FORMACION ACADEMICA

MANIPULACION DE ALIMENTOS

Curso
Fecha finalizacion: 2018

BACHILLER ACADEMICO
Institucion: Agustin Rangel
Estado: Graduado

Fecha finalizacion: 1998



EXPERIENCIA LABORAL

FUNBIENCOL

Manipuladora de alimentos: Preparacion de alimentos para comedor estudiantil,
aseo y desinfeccion de areas.

Fecha: Junio a Diciembre 2022.

Contrato por obra o labor

SALSAMENTARIA PYENCO

Asesor comercial, atencion al publico, venta de alimentos perecederos y no
perecederos, desinfeccion de areas, manejo de dinero.

Fecha: Actualmente turnos Dominicales.

Jefe Inmediato: Johana Arboleda

Celular: 322 5138776

CUIDADO DE ADULTO MAYOR

Acompafiamiento, preparacion de alimentos, aseo de adulto mayor.
Fecha: 2019 al 2021

Jefe Inmediato: Milena Venegas

Celular: 311 4447998

REFERENCIAS

Claudia Venegas
Profesion: Operaria
Celular: 304 3532792

Luz Marina Ballesteros
Profesiéon: Comerciante
Celular: 313 547310

Maryerlyn Santiago
Profesién: Patronista
Celular: 312 4907443






CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H

NIT: 2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2069/18 Certificado de aptitud: 45743694-48359
("FechayLugar: 17 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO N
Paclente: EMAIZA ESTHER SERRANO LAGUNA Identificacién: 45743694
Género FEMENINO Edad: 54 Teléfono 3214361925 Mévil: 3214361925
Fecha Nacimiento: 22/12/1969 Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS
Estado Clvil: VIUDO(A) ' EPS: SANITAS S.A.
Direccién CARRERA 5 ESTE 11 83 VEREDA SAMARIA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
Y J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO., CONTINUAR TRATAMIENTOS Y CONTROL DE TENSION ARTERIAL POR PROGRAMA DE CRONICOS EN LA EPS.
COPROLOGICO NEGATIVO
PROTIS DE GARSANTA HORMAL

CARDIOVASCULAR -

;
g
133

informacion de Remisiones a

MEDICO GENERAL -

NUTRICIONISTA -

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFO DE MI ESTADO DE SALUD, PUEDE SER VERIFICADO Y
‘CONSENTIMIENTO

En I8 Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aperece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en

pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido ia informacién pertinente acerca de los exédmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que SI he tenido ocasitn de
preguntar y résoiver (odas Mmis iNQUIStLGSS 3l respecio.

De conformidad plens y teniendo en cuanta todo lo anteriorments expresado, SI autorizo, para realizarme Jos exgémenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o entidad pertinenta y qunloo
resultados de dichos examenes sean plasmados de mansra general en el informe de condiciones de salud que serd entregado & mi empieador, 0 entidad solicitante para fines de vigiiancia
0 segln cormesponda.

LEY HABEAS DATA
En cumplimiento de ia ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, sutorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva08@gmail.com Chia - Cundinamarca
Impreso: 18/01/2024- 01:03:47 p. m. - Péging 1 de 1 Cerfificanc-45743604 - 48350 Tmoreso por Software SIMEDI - Sahad Laboral - www.3ned].oom.co



Vargas Vargas

Tecnica Auxiliar Administrativa

PERFIL

Me considero una persona responsable,
creativa, organizada, puntual.

Asumo con agrado los retos, ademas de
tener buen manejo de relaciones
interpersonales con facilidad de trabajar en
equipo, asi como tambien resolver
problemas eficientemente y lograr metas
trazadas por la empresa y mi grupo de

trabajo.

HABILIDADES

» Trabajo en equipo
* Puntualidad

» Compromiso

¢ Dinamismo

e Creatividad

B9 Sandrapvv@hotmail.com

S 310 568 21 23

9 Chia, Cundinamarca, Colombia

EXPERIENCIA LABORAL

UNION TEMPORAL BIENESTAR COLECTIVO

ZEOTROPIC

FUNDACION COLOMBIANA DE GESTION Y PROGRESO
SOCIAL



EDUCACION

Titulo: Técnica Auxiliar Administrativa
Thomas Moro
2018

Bachiller Comercial

Instituto CEAM
REFERENCIAS PERSONALES REFERENCIAS LABORALES
Nombre — Johanna Duefias Nombre — Natalia Gémez
Teléfono: 3224359810 Teléfono: 3228863953

Email:

Nombre — Lina Rodriguez
Teléfono: 3134399930






CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURGC CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2089/19 Certificado de aptitud: 39756113-48287
INFORMACION DEL PACIENTE i |
e .. o e
(" Fecha y Lugar: 15 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO o
Paclente:; SANDRA PATRICIA VARGAS VARGAS Identificacién: 39756113
Género FEMENINO Edad: 53 Teléfono 3105682123 Mévil: 3105682123
Fecha Nacimiento: 18/11/1970 Cargo: MANPULACTON DE ALIMANTOS
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SANITAS S.A.
Direccién CALLE 21728 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: COLFONDOS
Empresa PARTICULAR -
AREA: No Reporta
\ y,
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS I
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO
COPROLOGICO NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
KOH DE URAS NEGATIVO

——————————————— ]

SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
( APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

)

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asoclados Permanente I

NO

Ingresar al Sistema de Vigllancia Epidemioiégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocion (PPyP) I

informacién de Remisiones i

NO

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
'CONSENTIMIENTO

En ia Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparecs al lado de mi fima en este documento, acluando &n pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indofe. y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacion pertinente acerca de los mxdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S! he tenido ocasién de

praguntar y resolver todas mis inquistudes 8l respecto.

De conformidad piana y teniendo en cuenta lodo lo anteriorments expresado, S| autorizo, para realizarme i0s examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador & entidad pertinents v que los
epidemioldgica

mammmmumwmdmamauummnmm.ommmmam
© Segun comespondE.

LEY HABEAS DATA:

En cumplimiento de is ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo para que hegan Usc de Mis deios personales existentes en su base de datos -
r i P S, L N

- Jna— ¥ vaso
e

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA SANDRA PATRICIA VARGAS VARGAS
\_ 2969 39756113

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: B631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva08@amail.com Chia - Cundinamarcs
Imprasoc 1501/2024- 020949 p. m. - Paging 1 de 1 - Conficado 30756113 . 48287

Imoreso por Software SIMEDT - Salud Laborat + wew. simed) com 0



" ’ HOJA DE VIDA

7702124007790 > CURRICULUM VITAE minerva @ oo

3 Focka Emples ¢ Codigo
Chia Wmmoml.on 1« 262y | Aurkiar Serwcics 4 -

1;1:* h ;(;:K ‘;;.." a1 !- : PBrECAMAL S {" t"“;!"r:f.i‘-."~ '.‘”.Ma“}u SONIP2
| Mlere
Afios de espeneroa aboral M.-w salarial?
Pcrv\a. Caba. L2 afos | s hs
{*) Fecha de nacimiento [§) civil
1—’a¢ Zua Curdinomerca 211D |2 2o0L %_—
ldtono
Cmrm é H2IA-2Y j:: chileccos =2623716¥6
Cédula de crudadania: "'IQOBG 261x 1 (**) Libreta milftar N* RECIENTE
Expedida on Distrto N* Primera clase: | | Segunda ciase:| | | \__"Tevdxdem
Licencia de ¢ Vivienda propia? Nombre del Teléfono Valor del armendo i
[ X |Raol Preto Gomez 8600000
LEsta trabajando actualmente? | LEn qué empresa? ,_(_ Tipo de contrato
5 SD "°|Z| I'w— y

RLLE

Fecha

Primaria ! cp#, Mﬂd“l @ar/t Qv’m[{ Cend e 20i2
st | Toldcndn 2ovendu cdaud de Sesra| e nd, |0 | 308

Establecimiento Ciudad Afios cursados Fecha !
Educacion :
Superior Titulo obtenido y/o especiaiidad Tipo de formacion

Técnca [ | Tmm [:] Profesional [ |

+Qué estudios realiza actuaimente? E

. EXPERIENCIA LABORAL U070 ‘.T,.ZZ‘“.JZ":.:.‘ S e e

Nombre de la Gitima o actual empresa ) AR 5
Cl.10 #6a-1S che | 3203£2¢6%

Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted

;%a Cormrron Puxlay dv Servcioy }wwr&é_l |
Funciones k

\p A ;) :
Fecha de ngreso Fecha de retiro Sueido inicial Suelido final o actual
S ' S

Motivo del retiro

Lhﬁh(&“.ﬁmmdm

A

Clogh  Prduia im0 S a a (S BT k) e L i Sammpe

[ Nombre de la ampresa Direccion Teléfonols)
Nombre de su jele inmedialo . Cargo(s) desempenado(s) por usted
Funociones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retirg Suaido inicial Sueido final
$ $
Motivo del ratiro

Verificacion (Espacio exciusvo para ef entrevistador]




Nombre esposa{o) o compaferalo)

7 Plowadi Evero

Cargo actual Direccion Teiétono Ciudad

N" de personas que dependen Parentesco Edades

economicamente del sclicitante

“Silvie Tnes Hevdebn Grres o 5

FEwdso \Uelique? Gomez Tadependiente ]

VI REFERENCIAS PERSONALES (ndique dos nombres de personas distintas 3 familiares o empleadares)

Ocupacion
Ascilar de

| il B nek: Lrpicones

Direccion Telélono

Cvatde #10-27 chia.  |3123183917
Direccion Teislono

Qupde Cordd 2112592532

£ Quién le sugirid solicitar empleo en asta Anuncio

ehgiks

¢ Lo recomienda alguien que trabaja an esta empresa?

Favor no llamar por telélono. ni concurrir a
preguntar por el resultado de esta solicitud.
Naosolros le avisaremos, gracias.

S Agenca[ 1 ow[ ] sX] w[]
Nombre de la persona que Io recomienda Division o departamento 3
5%2 Carrion
SMMmmm
- i
Nota importante Certificacién Firma del solicitante )

Candidato seleccionado definivamente  Si [ | No [ | $
Candidato elegible proximamente si E] No [ ] | Cameo Tipo de contrato
Reterancias veriicadas por Primer entrevistacor Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion




REPUBLICA DE COLOMBIA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vomero 1.003.626.151
VELASQUEZ MENDIETA
. APELLIDOS
q ’WDRA MILENA

NOMERES

FECHA DE NACIMIENTO  28-0CT-2002
(%UIPILE )

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 B+ F

ESTATURA GS RH S

10-NOV-2020 QUIPILE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e

PJS?ICW-OHW&FJWISI-&O‘ZOS 0072687958A 1 55877113

N—
S —



P.S. Ocupacional S.A.S  NIT: 900874685-1
Dra. Patricia Suarez N.
Medica especialista en Salud Ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD MANIPULADOR DE ALIMENTOS No 01-2024
: | LABORATORIO CLINICO
FECHA: 17 de enero de 2024 ENTIDAD: Bttt eyt
APELLIDOS: VELASQUEZ MENDIETA NOMBRES: | SANDRA MILENA
CEDULA: 1003626151 EDAD: 21 AROS
EMPRESA: PARTICULAR

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

Fecha de los laboratorios: 17 de enero de 2024

KOH ufias, Frotis de Garganta, Coproldgico: Satisfactorios X No Satisfactorios )

CONCEPTO MEDICO DE ACUERDO CON LOS LABORATORIOS

Puede manipular alimentos:  Si: () No: ()

TRATAMIENTO

| No requiere

li-‘. "‘#:‘-..
c. & P w‘:,‘“‘-,

Medico Patricia Suarez N.

RM. 542/96

Carrera 13 No. 14-21, Chia, Cundinamarca. Tel. 3212328375
www. psocupacional.com



GRACIELA VIDES
RODRIGUEZ

BACHILLER

= graciela_vides_17@hotmail.com

\ 3213918349

o Vereda Tiquiza, Chia, Cundinamarca ,

Colombia

HABILIDADES

Técnico
Auxiliar En
Primera
Infancia

PASATIEMPOS

Disfrutar Tiempo Con Mi Famila
Seguir Estudiando

REFERENCIAS

Diovanis Rojas

Todero
diovanysrojas@hotmil.com
3203906251

Karime Beltran

Manipuladora De Alimentos
322 4123232

OBJETIVD

Crecer profesionalmente, dar lo mejor de mi en cada puesto de trabajo que
ocupo.

EXPERIENCIA

02/2023-11/2023

Manipuladora De Alimentos
Funbiencol

Programa PAE- Colegio FAGUA NUEVA

04/2022-12/2022

Servicios Generales

Eminser

Aseo a zonas comunes

06/2021-03/2022

Servicios Generales

Colegio Jorbalan

Aseo en areas comunes



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

weeno 1,019.148.599
VIDES RODRIGUEZ

APELLIDOS

GRACIELA

NOMBRE S




INDICE DERECHO

;

ALl \a

Ubdin il

FECHA DE NACIMIENTO ~ 18=FEB-1991

GUAMAL

(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
18-MAY-2017 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION SS .

mmo_ﬁm\yoOm z>o_o>r
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

1 -J

P-1500150-00922107-F-1019148599-20170718 0056410521A 2 48647147



DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

INGRESO )

Tipo de Examen:

Identificaciéon: 1019148599
Teléfono 3213918349 Mévil: 3213918349
Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS

MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA, VALORACION POR
NUTRICION EN EPS.
COPROLOGICO NEGATIVO

SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.

‘CONSENTIMIENTO

&ummmawmmwumammmumu-mamwmmmmmmmbmmyn

pleno conocimients de mi estado de salud, declaro que he recibido la info acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de

preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De plena y mmmbm”ﬂ“m“h b dinicos y para clinicos saolicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los
tados de dichos oxé sean pk de general en al informe de condiciones de salud que serd gado a mi amph o entidad solicitante para fines de viglliancia epidemioldgica

0 sagun corresponda.

LEY HABEAS DATA

En cumplimianto de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo para que hagan uso de mis dalos personales existantes en su base de datos.-'
e

N
e Vet
o, '-;.—'3""";«
e
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA GRACIELA VIDES RODRIGUEZ
2969 1019148599 )

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva0B@gmail.com Chia - Cundinamarca
Imprasa: 1501/2024- 0248:55 p. m. - Pégina 1 de 1 - Certificador 1019148506 - 4824 Impreso por Software SIMED] - Sakutd Laborul - www.simedi.com.co



DATOS PERSONALES

NOMBRE: Angela Patricia Alonso Castro

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.075.659.897

FECHA DE NACIMIENTO : 21-10-1989

LUGAR DE NACIMIENTO: Zipaquird

ESTADO CIVIL: Soltera

DIRECCION: calle 4 # 0-44

CELULAR: 3138359833

E-MAIL: yayangelal021@gmail.com
FORMACION ACADEMICA

Estudios Secundarios: Bachiller Técnico
Colegio/Instituto: Institucion Educativa Departamental De Cundinamarca
Lugar: Zipaquira.

Afo: 2007



EXPERIENCIA LABORAL

Nombre empresa: Unién Temporal Unidos somos mas

CARGO: Economa

JEFE INMEDIATO: Indira Ledn

TELEFONO: 3202474034

TIEMPO LABORADO: Desde: 23-08-2023 hasta: 23-11-2023

FUNCIONES REALIZADAS:

Alistamiento y entrega de raciones industrializadas

Almacenar adecuadamente y verificar las diferentes materias primas que
ingresan al restaurante escolar.

Diligenciar adecuadamente los diferentes formatos del plan de saneamiento
basico

Limpiar y desinfectar las diferentes areas, equipos, utensilios entre otros.

Nombre empresa: Unidn temporal Alimentando Suefios

CARGO: Economa

JEFE INMEDIATO: Indira Ledn

TELEFONO: 3202474034

TIEMPO LABORADO: Desde 13-09-2022 hasta: 16-06-2023

FUNCIONES REALIZADAS:

Alistamiento, preparacion y dosificacion de alimentos.

Toma de contramuestras.

Controlar temperatura de alimentos y equipos de refrigeracion y congelacion
Almacenar adecuadamente, rotular y verificar las diferentes materias primas
que ingresan al restaurante escolar.

Diligenciar adecuadamente los diferentes formatos del plan de saneamiento
bésico

Limpiar y desinfectar las diferentes areas, equipos, utensilios entre otros.

Nombre empresa: Unidon Temporal Zipaquira Saludable
CARGO: Economa .

JEFE INMEDIATO: Ernesto Guevara

TELEFONO: 3102335802

TIEMPO LABORADO: Desde: 21-01-2022 hasta 12-09-2022



FUNCIONES REALIZADAS:

Alistamiento, preparacion y dosificacion de alimentos.

Toma de contramuestras

Controlar temperatura de alimentos y equipos de refrigeracion y congelacion
Almacenar adecuadamente, rotular y verificar las diferentes materias primas
que ingresan al restaurante escolar.

Diligenciar adecuadamente los diferentes formatos del plan de saneamiento
basico

Limpiar y desinfectar las diferentes areas, equipos, utensilios entre otros.

REFERENCIAS PERSONALES

Nombre y apellidos: Luz Irma Soacha Wiches
Correo electronico: luz.i.soacha@hotmail.com
Cel: 3228914530

Nombre y apellidos: José Ignacio Castro Orjuela
Correo electrénico: nachoorjuela@gmail.com
Cel: 3138359833

Nombre y apellidos: Carlos Medina Salcedo
Correo electronico: carlosmedinasalcedo.28@gmail.com
Cel: 3223059070

r"mﬂ#\ A(um @8‘(20
FIRMA

NOMBRE Y APELLIDO - Pl
CCNo A'0I5.654 &9)

patnca Aloo (b



manno 1.075.880.097
ALONSO CASTRO

APTLLIDOS 0
NGELA nmcu e

'

tecn Ao

FECHA OF macmeento  21-0CT-1989
ZIPAQUIRA

LUGAR DE NACMSENTD
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ESTATURA GS An SEXO
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Escuela de Medicina Juan N. Corpas
RM. 25488-98
Especialista Prevencion de Riesgos y Salud Ocupacional
RSO 25619

Paciente: -Af\%ﬁ‘\u Qc\\muox Aonso Castes
Fecha: 20 'FE\:( ErG - 2023  Identificacion: 4G SG Sc\&l&')(

Certifico que:

El colaborador mencionado, presenta examenes
de laboratorio y concepto medico, dentro de
los limites normales, por tanto se considera sin
restricciones para optar a curso y labores
concernientes con actividades economicas

que impliquen Manipulacion de Alimentos.

Firma Profesional

Calle 7 N° 9 - 78, Zipaquird - Cundinamarca. Cel. 310 7568041

o



5 .'ﬁ&::"e:‘t'.i.‘}s‘}.‘;..f;u U3 Beyisirg o
llille) Laboratorio (liaico
S S ﬂ,‘.",_':.‘-'l'll.‘ de Sali YT
SEDE: Principal Pagina: 1
Paciente: ANGELA PATRICIA ALONSO CASTRO Recepcidn: 10948 Sala: N/A
Edad: 33A Sexo:F Identificacion: 1075659897 Fecha rep: 20/02/2023 2:34:01 p. m.

Teléfonos:3138359833
Empresa: MANIPULACION LAB

Meédico: No Asignado

ESPECIALISTAS
1 CERTIFICADO MANIPULACION
Observaciones

Wicrobiologia
2 GARGANTA FROTIS MICROSCOPICO
COLORACION DE GRAI
Cocos Gram Positivos
Bacilos Gram Negativos
Reaccion Leucocitaria

3 lkoh de ufias
KOH UNAS DIRECTO
Blastaoconidias
Pseudomicelios

Parasitologia

4 COPROLOGICO
Estudio MACROSCOPICO
Calor
Consistencia
pH
Estudio MICROSCOPICO
Flora Bacteriana
EXAWMEN PARASITOLOGICO

Protozoos y/o Helmintos
NO SE OBSERVAN PARASTTOS INTESTINALES EN La

Resultado Valores de referencia

VER ANEXO

(+)
(i++)
Ausentes

No Se Observan
No Se Observan

Carmelita
Blanda
6 5a7

NORMAL

No se observan
MUESTRA EXAMINADA

Ora. MARBY CASTILLO
BACTERIOLOGA uem.c
Reg, 251926

CCUALGITIER ENSIEND HIEA LN ESTE REPORT; NACE QUE PIE e, it s

Cairera TNy, 6. 09 7 Flovests  Zinaguire (Cicsied} 317 860 9414
WEINYS -29 €0 La Virgen Newwooin (Cuned) 36061 76359
Cel - Whazs 3712635018
Y

[omgiriails fesbiotizeiion



HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: ’ Maria Del Pilar Roa Nifio

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 35.’1 98.849 de Chia (Cundinamarca)

DIRECCION: Calle 31# 0-108 Chia (Cundinamarca)
TELEFONOS: WS: 3165182693 = Mévil: 3184509145
CORREO: mariadelpilarroanino2@gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Persona honesta con total compromiso y responsabilidad. Buenas relaciones
interpersonales y disponibilidad de trabajo en equipo.

Actitud de liderazgo e iniciativa de continuo aprendizaje, capaz de dar valor
agregado a la organizacion mediante nuevas ideas y soluciones a problemas.

FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS PRIMARIOS: INSTITUCION EDUCATIVA BOJACA
(Chia-Cundinamarca)
1995




ESTUDIOS SECUNDARIOS:  INSTITUCION EDUCATIVA BOJACA

(Chia-Cundinamarca)
2021-Once

CURSOS: FUNDACION UNIVERSITARIA UNIHORIZONTE
(Bogota-Colombia)
2023
v" Curso de Higiene, manipulacién de alimentos y buenas practicas de
manufactura
EXPERIENCIA
Nombre: Héctor Vasquez
Jefe inmediato: Héctor Eladio Vasquez
Teléfono: 3114695376
Cargo: Operario de produccién
Tiempo: 5 anos
Funciones:
Clasificacién, identificacién del producto en malo y
buen estado, empaque y marcacién de los
productos.
Pesaje de acuerdo a las solicitudes de cada uno de
los clientes y/o 6rdenes de pedido.
Manejo del inventario.
Cargue para distribucion de los productos.
Recepcién de llamadas y envi6 de informacién de
correo de cada uno de los proveedores.
Nombre: Jardines de chia
Jefe inmediato: Marcela Sampedro
Teléfono: 3208056631
Cargo: Operaria
Tiempo: 9 aflos
Nombre: Bingo El Emperador
Jefe Inmediato: Jairo Garzon
Teléfono: 3224375477
Cargo: Relacionista
Tiempo: 6 afios
Nombre: Appenzell/ Productos Alimenticios
Jefe Inmediato: Paola Quifiones
Teléfono: 311-8183284




REFERENCIAS FAMILIARES

YERSON FABIAN ROA NINO
Operario
Teléfono: 310-6877959

NELCY DANIELA DUARTE ROA
Operaria
Teléfono: 313-8491407

LUIS ARTURO ROA NINO
Ingeniero Logistico
Teléfono: 311-2061187

REFERENCIAS PERSONALES

JENNIFER ALEJANDRA ROBAYO
Tecnéloga en Gestién Administrativa
Teléfono: 302-3286586

YEIMMY JOHANNA PENUELA CASTRO
Contadora
Teléfono: 320-3827243

ELDA LOZANO
Teléfono: 320-2211632

MARIA DEL PILAR ROANINO "
C.C 35.198.849 Chia (Cundinamarca)




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSO’NAL'
. . CEDULA DE CIUDADANIA
" wowero  35.198.849
ROA NINO
_APELLIDOS

MARIA DEL PILAR

. “NomsgEs

FECHA DE NACIMIENTO  06-QCT-1982

CHIA N
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58
ESéTURA GBS-"RH SEXO
20-NOV-2000 CHIA , =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO HEslsmAEonrglonAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

A-1505500-01270206-F-0035198849-20211130 0077026075A 1 8502495888



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

TR s 03 2 TARTOR H

NIT: 2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSO - 2969/19 Certificado de aptitud: 3519884948485
INFORMACION DEL PACIENTE

gar: 24 ene. 2024 - CHIA INGRESO

echayl Tipo de Examen:
Paciente: MARIA DEL PILAR ROA NINO Identificacién: 35198849
Género FEMENINO Edad: 41 Teléfono 3165182693 Mévil: 3165182693
Fecha Nacimiento: 6/10/1982 Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil; SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CALLE 31# 0-108 ARL: SURA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
\. J/
EXAMENES DE DIAGNGSTICC LABORAL REALIZADO
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DA, VALORACION POR
NUTRICION EN EPS.
KOH DE UNAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO
e s E——— G EL TO LABORAL I :
SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIO.

Tipo de Restriccidn Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente
RN e W R I A R T S i R T e 5 % S
NO
olégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP
NUTRICION - ' ' o PPyP
VISUAL - PPyP
NUTRICIONISTA
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE Mi ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S he tenido ocasién de

preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, St autorizo, para realizanme los exdmenes clinicos y para clinicos soficitado por mi empleador o entidad pertinente y que los
resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que seré entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fings de vigilancia epidemiolégica

© seglin corresponda.
LEY HABEAS DATA: .
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'
. ™
AT
Q\ . t’{w-u )d( f’/}al foo N+
o F B o T
Médico Especialista en Salud Laboral Firma v cédula del Paciente
CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA MARIA DEL PILAR ROA NifiO
L2969 35198849 p,
CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diaqnosticomva08@amail.com Chia - Cundinamarca
Impreso: 24/01/2024- 02:17:44 p. m. - Pégina 1 de 1 - Cerlificado:35198649 - 48485 Impreso por Software STMEDT - Satud Latoral - www.5ineGLLEn: 0
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minervaie HOJA DE VIDA
10-03
2 PARA SOLICITUD DE EMPLEO
£ -
2 WWW-fonnasmlnervancom Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
24
‘§§ Fecha ' Empieo o carge al que aspira A
£= 5 v
im' b ! M [~ L _J
= I * Ley 13 de 1972
= l. INFORMACION GENERAL OFenenoeconioy e
q ellido(s) det aspirante 1 Nombre(s) del aspirante )
(L Teillo Shisly  30bd
Fecha de Nacimiento 1 tugar de Nacimiento
ot .07 |06 1989 mgaunme 20lvo¢
%g Direccion domicitic / Barrio Ciudad
7 | Varedo Jongoeda saio‘ sacka bartord Chio (ondfromayeon
Teiéfono No. Celular
3M 66809“ 321 ’-)68%321
Correo electronico Nacsonahdad
| maonitol 2007 @ amail . Com Colomblono | N
Profesion, ocupacion u oficio < {(*) Estado civil 1 Afios de experiencia laboral 1
vt | \ |
i N\Ontpu(ndmc de  alfmento - umon Vbre . Z oS
it DOCUMENTACION () Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
£+ T
E% Cédula de ciudadania: [% | _J N*® IMOL gm ] %Q) ‘ (**) Libreta militar N Primera clase: D
%% Extranjeria : Expedida en: «f ‘ncamo -0kl | Distrito N” Segunda clase: E
Tarjeta profesional N* ‘ ¢ Tiene vehiculo? o Licencia de conduccion N° Categoria
I Si ‘\—_—T NG | |
— ba— J

il. PERFIL LABORAL

. nrevemenie estudios. experencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

S0y  ono  Peesonn muy  Bespobsoble amable Y oy

PesPeroodh__me JoST0 TeABATIZ €1 €Qa0 Y PesPeroR
Jos Demos  Peesonn

| ¢Enqué empresa? Empleado Tipo de contrato

T

|

| .

! independiente [___1

i Fecha sConoce a alguien de  Nombre
1

r
¢ Trabajo antes en | ¢ Solicitdé empleo antes en
esta empresa”? | esta em')resa’P

: ;
i . i
No LR, iy [ a

esta empresa?
i Si | L 1 No | ’ﬂ Dependencia

i +,Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
|
Anuncio Amigo| | Redes Sociales

1 Por medio de agencia Otro | s Cual?

) . I
Vive en casa ;Famiar? | | Nombre del arrendador

- \ !
i \ I —
: Coao8oc Qilvene | . A aA0
Describalo e indigue su valor mensual i ;Cudnto suman sus obiigaciones economicas mensuales?
Q
A conueniy 60D .000

; Cuanto es su aspiracion salarial?

) An‘.u\do, Jestos Pergonaley 1.300.000

fes supnn i aficion” ¢ Practica algun deporte? o Cudles)?

Teléfono ¢ Hace cuanto tiempo reside en este lugar?

502016530

Sil : No | K

una vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actvidades deportivas. culturales, sociales, entre otros?

. Cual{es)?
W
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Nombie de la empresa

. | Actividad Ecenamica l Direccion \ Teléfono(s)
[Bumma®  Podochudod , __centid Chio 6540999

r
Cargois; fissempenado(st nor usted Area del £argo Fecha Ingreso ! Fecha Retiro Sueldo tnicial Suelde Final

Aoclior Bewwo generoleS | (e p o6l 111701 2] s681.395 1681398
_Liwplezn  do a0 4 Desindeccion

Nombre de su iefe inmedialo Carg

 Takee Peeex
€aPepienco _(,qbom(

° ‘fjug?ei\;\gor

Logros obtenidos

Tipo de aontrato  Indefinido Contrato directo con la empresa D
Crro | . Cual?
| S

‘‘‘‘‘ : Obo_lobor
Yiempo compigo 12 Tiempo | Al Por horas j  Jornada: Biurna Nocturna Otra jornada |

: L MoAwos  PeesonaleS y

G mm Contrato por medio de agencia !
] . S

o — ‘ - N
2 Nomure de la empresa | Actividad Econdmica | Direccion Teléfono(s)
| 2M @@n de _colombia j
Cargots) desempefado(s) por usted 2 Area del cargo  : Fecna Ingreso Fecha Ret Sueldo tnicial Sueldo Final
i
|

 Ponbian de Sencio gewemles | Boaco o 04 201008104 s uSM.263 |5 454263
Funciones realizadas N .
feeo  Desthlecc®on  afercein

I Cargo

NOncy yiltom®l l SOpeiIorQ
Extepiencn lpaceal

Nombre de su jefe inmediato

Logros obtenidos

£ Tipo de contrato indefinido L__‘ ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa | Otro :] Cual?

e ) Contrato por medioc de agencia i ¢ '

HE Fijo %] @ rmeseS

'Q' Horaric de trabajo Tiempo completo ! 1/2 Tiempo | X Por horas I Jornada: Diurna Nocturna !:] Otra jornada I::]

Motiva del retiro

__ Tepmuncion el cowtepto )

e

i

MiBAT

\'4 REFERENCIAS PERSONALES

iy

Esd

EiE

P D

7 = Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores

gg 1 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

=t . , -

318 ThonkDez e Dz | Coneps ueeepn_fonguem 2123445992 23
Nombre Ocupacién Direccion Y Teléfono

114
N

deonpRoo Thpez __OPerd®O Uepeon {on@uera | 2422249493

Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizario a usted directamente

ik
PP

mineval’
i

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

e

ey
|
[as
=Y

i m

ABAKDO ANTDAMIO JiMenez | GoRreDA \e2epp fonfuera | 24p 2304129
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Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.
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Certificacion Firma del solicitante
Nota importante Para todos los efectos legales, certifico que
Favor no ilamar por teléfono ni acudir a preguntar por todas las respuestas e informaciones anotadas

el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces N
- ! . Q. : } .
gracias. (C.S.T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral '5""“’“« @‘)‘BD%
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CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.|\fI.B.

DR, CARLOS A CANTOR H

NIT: 2993727 EVALUACION MEDICQ OCUPACIONAL
LSO - 2969/19 Certificado de aptitud: 1102828438-48483

INFORMACION DEL PACIENTE

(" Fecha y Lugar 24 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: SHIRLEY ISABEL QUIROZ TRILLOS Identificacion: 1102828438
Género FEMENINO Edad: 34 Teléfono 3196650719 Mévil: 3196650719
Fecha Nacimiento: 7/06/1989 Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SANITAS S.A.
Direccién VEREDA FONQUETA SECTOR SANTA BARBARA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa PARTICULAR
AREA: No Reporta
. /
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABDRAL REALIZADOS
MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO.
KOH DE UNAS NEGATIVO
FROTIS DE GARGANTA NORMAL
COPROLOGICO NEGATIVO
_ CONCEPTOLABORAL = e .
SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS
[ .

Observaciones: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO SATISFACTORIOC.

Tipo de Restriccién

i

Ingresar al Sistem ma de Preven
GEEE R SRS E AT oA o R I o
NO
s : 2 x = ;
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD, TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.
‘CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en

pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y gque St he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Si autorizo, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o entidad pertinente y que los

resultados de dichos examenes sean pl dos de manera general en ef informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica
o segln corresponda.
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de ia ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.-'
f

@n..lej Coviro e

Médico Especialista en Salud Laboral

CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA
\ 2969

Firma y cédula de! Paciente

SHIRLEY ISABEL QUIROZ TRILLOS
1102828438

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(317)746-2047 MAIL: diagnosticomva08@gmail.com Chia - Cundinamarca
tmpraso; 24/01/2024- 02:26:56 p. m. - Pégina 1 de 1 - Certificado:1102828438 - 48483

fmpreso por Software SIMEDT - Satud Lateral s Simsdhoroy
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Rosa Elena Ortega Orozco
Cra 7 # 5-59 El Campinsito
Chia, Cundinamarca
3112903170

Perfil Laboral

Egresada de bachiller en la Institucién Alvaro Ulcue Chocue, con 4
anos de experiencia en Buque Rio Frio y 1 ano de experiencia en el
Programa de Alimentacion Escolar (PAE); con habilidad de laborar
bajo un grado de responsabilidad, respeto y determinacion,
dedicada en cada una de las labores asignadas con facilidad para
trabajar bajo presion, dinamismo, orientacion al logro, actitud de
servicios y toma de decisiones.

Formacion Académica

BACHILLER
Nivel educativo: Media (quinto)

Institucion: Alvaro Ulcue Chocue



Experiencia Laboral

Tipo experiencia laboral: Asalariado
Nombre de la empresa: Buque Rio Frio
Tiempo: 4 anos

Funciones y logros: Operaria de flores

Experiencia Laboral

Tipo experiencia laboral: Asalariado

Nombre de la empresa: Programa de Alimentacion Escolar (PAE)
Jefe Inmediato: Santiago Medina

Tiempo: 1 ano

Teléfono: 321 282 8035

Funciones y logros: Manipuladora de alimentos



Referencias Personales l

Liliana Rangel Pefia

Teléfono: 300 955 8650

Referencias Familiares

Barbara Orozco de Ruiz

Teléfono: 320 560 0455

Rosa Elena Ortega Orozco
C.C 1003060239 Cérdoba
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DR. CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA

MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.

DR. CARLOS A CANTOR H
NIT: 2993727
LSO - 2969/19

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1003060239-48472
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( Fecha y Lugar: 23 ene. 2024 - CHIA Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: ROSA ELENA ORTEGA OROZCO Identificacién: 1003060239
Género FEMENINO Edad: 27 Teléfono 3112903170 Mévil: 3112903170

Fecha Nacimiento: 8/05/1996 Cargo: MANIPULACION DE ALIMENTOS
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccién CALLE 7 595 ARL: SURA

Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.

Empresa PARTICULAR

Scanned by TapScanner

[TEF i r '._':"':" _.l . ‘::-..‘- ..::_i I- B ’ 'L'b‘.'. _l.,‘:l J'_i-“_’h. Wl T ;! .,‘.:.I.,‘.h e Wk 1I. & T — "
1 "' I '.- - 1 A\ 1‘1|'.flllr‘_i-|_l_i|'? 3 .|‘? - -~ 't""fr'- - . . _.r ﬂ.'&r.._i' -1. i | s

B R L W NERSTRMENSRRPR. & () | 5

M - v _"1. i __,. m [ A I'i "II" P R _' SR ol R s e e - ; = - -
eyt e iy R 5 n i i b TR i o 5 1 —
i AL q ,4_.»_{. 'l 1" [ i i 'I‘ﬁﬁf{": !

E;,Tj'l"llf:l AL :

e Pr vencion v Promocid f ! %
i s ookl bl sl i b O

QR 8 T NS i A o g
ARSI, oA 'ﬂfll’:’c}'- !iéa:.-ff 'I'fﬂhﬁ%m}::’r At
AT 1 ) A ' 'L-:'ﬂ 3 bt .

ot ot i KR SR TR b i




	9b7d5e7566b70fcfa5547ebd84e86d3020511ba4f711119657283436db9e294b.pdf
	9b7d5e7566b70fcfa5547ebd84e86d3020511ba4f711119657283436db9e294b.pdf
	9b7d5e7566b70fcfa5547ebd84e86d3020511ba4f711119657283436db9e294b.pdf

