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esta hoja de vidaen
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Ingrese su Hoja de Vida en:
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible o en maquina de escribir.

SIEMPRE |

AL DIA!®

Empleo o cargo en el que esta interesado

Cadigo cargo )

J

INFORMACION GENERAL

(*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
Art. 5 Convenio 111 OIT.

rApelhdc»{s) del aspirante

Gonzalel €on treras

Nombre(s) del asplrame

OCQVY O Caqrrawr e

Direccion domiciliy/ Barrio i ¢
Jere co /Paﬂ gJecta
4

Ciudad -
@Chia

Teléfono 3 . No. Celular
243 4s5rz225 4
Correo electrénico Nacionalidad
€/ omé [y I
Profesion, ocupaclcn u oficio / / (*) Estadp civil i Afos de experiepcia taboral
OF{(/cms areo-3S nion erﬂ? qlos

L
f DOCUMENTACION () Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

Cédula de ciudadania: [~z] l N° 5_2_ 84 28 % )(

Extranjeria: |:| Expedida en: 7

oqoe ta

(**) Libreta militar N°
Distrito N°

Primera clase: D

Segunda clase: I:|

Tarjeta profesional N°

.

g,TiqDé vehiculo?

SID Noli]

Licencia de conduccion N°

Categoria

i NFORMACION PERSONA

ol

r P -
¢ Esta trabajando actualmente? | ¢Enqué empresa’v‘

Si No D OCIG’

San )gcz }a(?

Empleado
Independiente [:]

Tipo de contrato ]

. Solicité empleo antes en
esta empresa?

S|D NOD 5

¢ Trabajo antes en
esta empresa?

Sl NOD

IM

Fecha

Lo recomienda alguien Nombre
de esta empresa?

|4 si[ ] no[ ]

Dependencia

¢ Tiene parientes Nombre

que trabajanen  Si

v
estaempresa? m\ Dependencia

¢ Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Anuncio

Por medio de agencia D Otro I:l ¢ Cual?

e las sancionas civiles y penales establecidas on ls Lay aub

Amigo [ ]

4En qué ciudad o poblacién ha vivido la mayor parte de su vida?

1’/ )/Q’ mh 7'019

¢En qué ciudades o regiones del pais ha trabajado?

Ui /aﬂ)ﬁ?.—o/i f/'I{a

Aceptaria trabajar en una ciudad o
sitio distinto al inicialmente contratado? S D

No [x |

e
=

Vive en casa: ’ipami|ia,c Nombre dal arrendador

iPropia? [ ;Alquilada?

}-19 zcampfo

f [Deog
TeWono d ¢ Hace cudnto tiempo reside en este lugar?

6 ognos

¢Actualmente tiene algin g;

ingreso adicional? No | ~ |

/}r[a f)’@m

Describalo e indique su valor mensual

¢ Cudnto suman sus obligaciones econémicas mensuales?

$ 60 OO

4 Por qué conceptos?

4 Cuénto es su aspiracion salarial?

$

¢ Cudl(es) es(son) su(s) principal(es) aficion(es)?

¢ Practica algun deporte?

Si|:] ND

¢ Cuadl(es)?

si ,Z] No D iCudlles)? (D ez

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o recono?imiemos por su de

onN(eéhHtraO

empeno en actividades deportivas, culturales, sociales, etc.?

(si[*] NDIZ

;Cudl{es)?

¢ Pertenece a algun tipo de asociacion comunitaria, deportiva, cultural, etc.?

OBJETIVO Mencione brevemente que expectativas tiene a nivel laboral, educativo y personal e indique como planea hacerlas realidad.
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' iil. INFORMACION FAMILIAR l

("Nombre esposa(o) o comp fiera(o) Profesion, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja h
Lots Bwlevn Lo L avkilia constiycals (oo broccion
Cargo actual 3 Direccion Telétono Ciudady
OPﬁlmq) fm/éa’(o f'ﬁr[é}a"/ i
e, [ [ v, 165 48,9 . F.

Nom Teléfono(s)

(s) pade(s)

JoilNie3

Profesion, ocupacion u oficio

23())’); )‘o @ma ma e

Profesién, ocupacion u oficio

Casa

Nombre(s) hermano(s) Teléfono(s)

| 2leluna Codrgoey AvXilial cacing |[Be31324
CION Y APTITUDES ﬁ

ANODE | WS
ESTUDIOS FNALZACON | s | TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD
A
2 a= ~
Primaria 5,. ﬁ)’/f)?&tf[(j ﬁcuﬁ’/& /MUQ yC{ M//Qﬁ’/?‘f’o”
Bachillerato i /
Clésico Técnico
Comercial Otro
Educacién Superior [ 1]
Técnico
Tecnoldgico
Profesional
Postgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria Nombre del programa Institucion
seminarios
i Cursa estudios actualmente? & Qué tipo de estudios? Duracion (anos, semestres, meses) | Ano /semestre que cursa
s [ ] o []

Nombre de la institucion

Horario

Diurno D
Nocturno [:]

Fin de semana D
A distancia |:]

OTROS CONOCIMIENTOS:

Indique el grado de dominio R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien

sistemas si[_ | no[ [ [ Logular R R[B[mMB

iPrograma(s) que maneja? | 2. J R| B |MB| 4 R | B [MB
Idiomas Lectura Escritura Hablado

si[ ] no[ ] /]f;f[d{jno . R[B[me] [R]B[mM8] [R]B[Mm8

+Qué idioma(s) conoce? | 2. (/ R| B [MB R | B [MB R| B |MB

L Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacién. J

RAYECTORIA POR EMPRESAS

MARQUE CON UNA EQUIS (X) EN QUE CLASE DE EMPRESA(S) HA TRABAJADO Y EN QUE AREA(S) DE ESTA(S) EMPRESA(S) SE HA DESEMPENADO

~

EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONOMICAS (*)

AREA DE LA EMPRESA W

AGRICULTURA
GANADERIA / AVICULTURA
MINERIA
HIDROCARBUROS
INDUSTRIA

Alimentos y Bebidas

Tabaco

Textiles y Confecciones

Cuero y Calzado

Papel y Carton

Editorial y Artes Graficas

Quimico y Farmacéutico

Caucho y Plastico

\__ Vidrio, Ceramica y Cemento

iEnaEEnnnEREER

Metalurgia
Magquinaria
Automotores
Muebles
Reciclaje
OTROS (¢ Cuéales?)

ELECTRICIDAD / GAS / AGUA
CONSTRUCCION
COMERCIO

HOTELES Y RESTAURANTES
TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO
COMUNICACIONES

[ HHHHHOo00o000

FINANCIERO

INMOBILIARIO

INFORMATICO

SALUD

EDUCACION

SEGUROS

TURISMO / RECREACION

OTROS SERVICIOS
Asesorias Profesionales
Servicios Temporales
Seguridad Vigilancia

OTROS SECTORES

aninenENREERNDR

Administracion D Personal I:l

Auditoria Sistemas [:]
Bodega Tesoreria |:|
Compras OTRAS (;Cudles?) D
Contabilidad

Costos

Crédito y Cobranzas
Diseno

Finanzas

Gerencia General
Impuestos
Mercadeo
Produccién
Publicidad

INRERNNEREREN

S

forma Minerva@’

(*) Resumen Clasificacion Industrial Actividades Econdmicas para Colombia DANE.



Si desea diligenciar este formato en computador, baje GRATIS en www.formasminerva.com el aplicativo, e imprimalo desprendiendo las hojas por esta perforacion ’

Vi. EXPERIENCIA LABORAL

FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. S| NECESITA DAR MAS
DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADO. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL.

("Nombre de la Gltima o actual empresa Direccion Teléfono(s)
-.-'"‘/')dcﬂ Dan Q@: fo 9/ qu q M= 5)6;302—3‘%!
Cargo (j Noryfbre de su jef /nmemzt; / Fecha de ingreso Fecha de retiro
0{-[l£€05 Qrws| Hno  Clay cha ng,hw?_ Locls zo0H, |« |
Total tiempo servido Sueldo inicial P Sueldo final o actual ) Cargo )desgmpeﬁado(s) por usted
4 anps |$4A2X000 |s 53500°| |unos

Fuhciones realizadas

Logros obtenidos

Con O cimin J o 7 c}eé ImigAnNo £} ,/a S cﬂrc/zrma dodp

Tipo de contrato:  Indefinido [ #”] ¢Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa [+~ |~ Otro [ ] ecuar

Fijo D Contrato por medio de agencia E

Horario de trabajo: Tiempo completo [Z] 1/2 Tiempo D Por horas D T Jornada;  Diurna D Nocturna D Otra jornada |:|

Motivo del retiro

|t Verificacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)

2
( Nombre de la empresa Direccion Telétono(s) it
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Fecha de retiro
] \ M \ A o | M ‘ A
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final Cargo(s) desempenado(s) por usted
$ $

Funciones realizadas

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido D :Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro [:l ¢, Cual?

Fijo - Contrato por medio de agencia | |

Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo Por horas Jornada: Diurna Nocturna Otra jornada
p

Motivo del retiro

L Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)

( Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s) ~
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Fecha de retiro
D I ] l A D | M | A
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final Cargo(s) desempenado(s) por usted
$ $
Funciones ealfizadas

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  |ndefinido |:| ¢Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro |:J ¢Cual?

Fijo E Contrato por medio de agencia E

Horario de trabajo: Tiempo completo D 1/2 Tiempo I:I Por horas :] | Jornada: Diurna [:] Nocturna D Otra jornada D

Motivo del retiro

Qlerlﬂcacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)
( INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entidades a las que actualmente esta afiliado)

=
<

4Entidad promotora de salud (EPS)? g ‘:l No \:] ¢Fondo de pensiones? Si [:] No D ¢Fondo de cesantias? Si D No D

&Cual? ¢Cual? Cual?

b

Fecha de afiliacion Cotizante D Beneficiario [:] Fecha de afiliacién: Fecha de afiliacion:

forma Minerva@’
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| Vil. REFERENCIAS PERSONALES ,

( Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores i)
{\Iﬂmbre Ocupacion Direccion Teléfono
s a0 | O ie Ozt logar
varl e Bas1o 0 fleos w Dl éen gar-
Nombre Ocupécibn Direccidn Teléfono
r¢S Loalpe | Costroccens Yoeds Longpe3132320510
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usled dlrect(ameme
Ocupacnén Direccion P} ﬁo?
j‘-' Aelvina Rodngu® | Apxi e (ocne| Vereds feny-d SWE3z21 21
& Verificacion (Espacio exclusivo para el empleador) )
1.-
2.-
3.-
-
g
Auftofi dir int i Ingrese su Hoja de Vida en
utorizo pedir informacién o .
2 S % para diligenciar e imprimir
go W Mujade PRI, [A 2 o de vid ALIADO LABORAL
sin nlnguna restriccion. Margue , v
con una X www.formasminerva.com aliadolabo
> <
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. todas las respuestas e informaciones anotadas
Nosotros le avisaremos, gracias. por mi, en la presente hoja de vida son veraces
(C. 8. T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral : cL
Colombiano § 1057 (Legis).
L cc. SZgUL29E

VIIL.

ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacio exclusivo para el empleador) l

i ' ENTREVISTA OBSERVACIONES DEL ASPIRANTE )
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR Asistié a Entrevista
n - Hora de Llegada
Dia Hora Si No
1.-
55
ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL CARGO, R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien
i N
Primer Segundo Primer undo
Aspectos Entrevistador Enlre;;\rlatador Aspectos Entrevistador En?reegvistador Otros aspectos
s Desempefna an
Puntualidad R B |[MB| R B [ MB | cargosanteriores R B [MB| R B | MB
Acaplables molivos
Presentacion R B |MB| R B | MB | deretirodecargos | R B |MB| R B | MB
anteriores
Aspectosia @ | R | B (M8 | R | B |MB|Sesjustaalpedi| R | B [MB| A | B | M8
Facilidad de
expresion R B|MB| R B MBA R B |MB| R B MBJ\ )
CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA
Primer entrevistador
Segundo entrevistador
Contratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitivamente Si No D $
Candidato elegible proximamente Si l:] No D Cargo Tipo de contrato
Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacién
>
J

forma Minervasg

Encuentre nuevas formas en www.formasminerva.com



".';:‘. www.hogarsanrafael.co (® 322-5557067 318-2649081
© Cra 5 No 9-46 Chia © hogar.sanrafael@yahoo.es

_ HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL
NIT, 860.019885-5

ANEXO No 8

CARTA DE COMPROMISO PROFESIONALES

Sefiores

ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA
Carrera 11 N° 11-29 segundo piso
Chia.

Referencia: AUNAR ESFUERZOS PARA GARANTIZAR LA ATENCION INTEGRAL DE
ADULTOS MAYORES DEL MUNICIPIO DE CHIA QUE SE ENCUENTREN EN ESTADO
DE ABANDONO O VULNERABILIDAD.

Proceso: Invitacion publica ESAL No 008 - 2024

La suscrita DORIS CARMENZA GONZALEZ CONTRERAS identificada con numero de
cedula 52.842.871 de Santa Fe de Bogota, como colaboradora del HOGAR DEL ANCIANO
SAN RAFAEL manifiesto mi voluntad y disponibilidad para prestar mis servicios en Cocina,
apoyando este gran proyecto de acuerdo con la invitacion publica y en el caso de que el
proponente HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL resultara adjudicado en el proceso de
la referencia.

Adicionalmente me encuentro en disposicién y autorizo ser contactada para verificacion de
datos consignados en mi hoja de vida.

Atentamente,

- / T
(0 =/l 2 2,
DORIS CARMENZA GONZALEZ CONTRERAS
CC No 52.842.871 de Santa Fe de Bogota

Celular: 322-8861650

Dt




Kc,ofiéaca de Colombia

Qjapa.rfamenta ds Cunc{mamarca
Secrctanh a(e &cacio'n 17’

wmero

DIVISION DE EDUCACION BASICA PRIMARIA
Certificado No.

Los suscritos: Director de Escuelas y Director del grado Quinto (50 de Educacién Basica Primaria de la Concentracidn

RURAL SALITRE ALTO del municipio VILLAPINZON Distrito Educativo
a9
CERTIFICAN:
Que, Gonzdlez Contreras Doris Carmenza identificado (a) con la T. I No.
expedida en ,cursé durante el afio de 1991__, los estudios y actividades correspon-

dientes al grado Quinto (50.) de Educacién Bésica Primaria, de acuerdo con los Decrelos Nacionales Nos. 1002 de 1984, 1469 de 1987,
y las Resoluciones Reglamentarias Nos. 17489 de 1984, 13676 de 1987 y Resolucién Escuela MNueva No. 10709 de 1989,

habiendo obtenido las siguientes escalas conceptuales:

AREAS INTENSIDAD ESCALA CONCEPTUAL
ESPANOL Y LITERATURA 4 H S Bueno (B.)
MATEMATICA 4 H S Bueno (B )
CIENCIAS NATURALES Y SALUD 4 H S Bueno (B )
CIENCIAS SOCIALES 4 H S Bueno (B )
EDUCACION ESTETICA 3 H S Bueno (B )
EDUCACION FISICA REC. Y DEPORTE 3 HS Bueno (CB.)
EDUCACION RELIGIOSA Y MORAL 3 H S Bueno (B )
CONDUCTA Excelente (B )

PROCESOS OBSERVACIONES

Su salud en general eg aceptable
Posee buena lateralidad y equilibrio
Comprende y asimila los conocimientos

Desarrollo Fisico

Desarrollo Psicomotriz

Desarrollo Socio = Afectivo

Es compafierista
Tiene buen lenguaje oral

Actitudes, Valores

Habilidades comunicativas

Teniendo en cuenta la escala conceptual lograda, el alumno se promueve al Grado Sexio de Educacién Bésica Secundaria.

Villapinzén o los % Rkl dias del mes Noviembre de 199 1

Expedido en

ng}m:rd T menez Hoyeno

Nirartnr da Curen
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CERTIFICA QUE:

Nombres:
Apellidos:
Doc.: Municipio:
Fecha de Exp.: (22]05 24 ) Fecha de Ven.:
Asistié al plan anual de capacitacion en

manipulacién de alimentos ( LD Hrs.)

Carrera 10 No. 13-46, Chia - Cundinamarca Teléfono: 863 8776
Celular: 310 480 3430 E-mail: labymed@hotmail.com



Tt

RUT: 35.477 219

Angélica
Montanez

PROGRAMA DE CAPACITACION PARA MANIPULADORES DE
ALIMENTOS ANO 2024

NOMBRE: Qx\Jg AT
ESTABLECIMIENTO: PKZQOY @JY\

C\wma

DIRECCION:

Rafa

C

]

Capacitadora: Dra. ANGELICA MONTANEZ, Bacteridloga U. Javeriana, experiencia de 13
afios como capacitadora de B.P.M. Departamento de Cundinamarca.

De acuerdo a |a resolucién 2674 de 2013 nuestro cronograma de capacitacion es el siguiente:

HORAS FIRMA FIRMA
FECHA ‘ TEMA | CAPACITADOR ASITENCIA
f | Generalidades, 3 Dra. Angélica
’7 O\ normativa Montafiez IEr D o ot
v | - T s =
[@ OJ/LY Contaminaciones 2 Dra. Angélica :
alimentarias Montafiez S :
B Buenas | Dra. Angéli ‘tM?r |
w 2/ ) Practicas de 2 Mbnta%eelzca ’
f]} Manufactura Bt @ﬁg/#
| s Planes de )
Sapeamiento Dra. Angélica
- pama 2 Montafiez
(L\ 03 Dr establecimientos
' de alimentos B
Taller para la
/I | elaboracién de ’ Dra. Angélica
'7/1’ 03 planes de ’ Montafiez y
_ saneamiento | et o éc/—;//@-
CHIA -~ CUNDINAMARCA, ¢ .
CA. CARRERA 1013 _ 45 pig) 5 TELEFONO 8638776 oy 3
L 048{6430’3 2042 763
V4276528



RUT: 35477 .219

PROGRAMA DE CAPACITACION PARA MANIPULADORES DE ALIMENTOS
ANO 2024

PERFIL PROFESIONAL DEL CAPACITADOR

Angélica Montanez Sanchez

Bacteridloga, Especialista en Gerencia de instituciones de Seguridad Social en
Salud.

Alta capacidad de trabajo en equipo, en grupos multidisciplinarios, para el desarrollo
de proyectos a gran escala y cumplimiento de metas. Profesional y especialista con
la capacidad de planear, ejecutar y controlar la gestion en entidades sociales y de
salud.

Experiencia administrativa de 13 afios en diferentes instituciones de salud como,
Coordinadora y Jefe de Laboratorios clinicos, Auditora de calidad y habilitacion de
Instituciones de Salud Publicas y Privadas, Coordinadora de Programas de
Epidemiologia y Salud Publica institucionales, Subgerente Administrativa y Gerente
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, conocimiento del area legal, y
normativa de la seguridad social en Colombia, leyes y decretos reglamentarios.

Experiencia, manejo y capacitacién en programas de Manipulacion de Alimentos,
POES BPM Saneamiento Ambiental hace 20 afios, para el mejoramiento de la
calidad de vida de comunidad. Basados en el decreto 3075 /97, Resoluciéon 2674/13,
Resolucién 604/93, Resolucion 240/13

OBJETIVO

Capacitar a las personas en buenas practicas de manipulacién de alimentos,
brindando la informacién necesaria para garantizar productos finales con toda la
garantia de calidad, 6ptima para consumo humano y necesaria para conservar la
salud del ser humano, dentro de la normativa vigente.

METODOLOGIA
Capacitacion con apoyo de diapositivas, plegable y talleres.

METODO DE EVALUACION

Evaluacion escrita, oral y taller.

. Se anexa evidencias

CHIA- CUNDINAMARCA, CARRERA 10#13-46 PISO 2 TELEFONO 8638778CEL. 3104803430



(/7 Angelica ‘Angélica Montafiez Laboratorio Clinico |Fecha
) KR et ABdd T ‘ ,
Mon Curso de Manipulacion de Alimentos | Version | 2

. ‘ Evaluacion codigo ’ PR — Lab -03

Evaluacion Manipuladores de Alimentos

Nombre: Thyr (onmenta bontdlt (octems  C.C. 52842831

Fecha: 99 Mal{() 2024, MunicipiOZ_[‘_f@_,_Mﬂm@___

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.

SELECCIONE LA RESPUESTA CO

lecimiento dedicado a la venta de alimentos.
de un alimento.

a.
b. Copfaminacién Quimica
c. Céntaminacion Biologica
xd. Todas las anteriores
4. Son contaminaciones de tipo Fisico los siguientes:
#<a. Cabello, esmalte, jayas, residuos de plastico, papel, madera.
b. Esmalte, Perfyrfies, maquillaje, Productos de aseos.
c. Bacterias, gébello, perfumes, productos de aseo
d. Ninguna/de las anteriores.



Q’)

Angéelica |Angélica Montafiez Laboratorio Clinico |Fecha

itanez | . o ; o
}I i‘g : ‘”_l Curso de Manipulacion de Alimentos | Version | 2

Evaluacion Cédigo | PR - Lab -03

. Son sintomas de una intoxicacion alimentaria

. Para evitar el contagio de COVID 19 debe cumplir minimo cgn:

. Son buenas practicas de manufactura.

. La dotacién para manipular y elaborar alimentos es:

. Las tablas y utensilios de madera estan prohibidos por

Son porosos y pueden contener alimento y humedad
San muy caros

Son poco Utiles y muy pesados

Ninguna de las anteriores

Vamito y diarrea.

Fiebre y Deshidratacion.

Dolor de estémago, dolor de cabeza, es
Todas las anteriores

_ Idealmente el manipulador de alimentos dehé realizar el lavado de manos cada:

5 horas.

2 a 3 horas.

15 a 20 minutos.

El lavado de manos no es importante.

Lavado de manos, distanciamiento sacial, uso de tapabocas y ecuada ventilacion
Tomar temperatura, usar tapete de desinfeccion y cerrarAas ventanas
Ventilar el lugar, no usar tapabocas y saludar de besoy brazo

Todas las anteriores.

Ufias limpias, bafio diario, lavado de manos, rotar y rotular productos
No rotar ni rotular productos, usar joyas y no usar apabocas

Usar maquillaje suave, lavar las manos casa 5 hords y usar cofia
Opciénbyc

Para mujeres tacones y vestido y para los hambres corbatd y sombrero
Cofia, uniforme claro, tapabocas, zapatos planos, cerrados y antideslizantes
Cada persona puede escoger su dotacion
Ninguna de las anteriores




I
& A rngelica |AngélicaMontafiez Laboratorio Clinico |Fecha

Mo q tanez Curso de Manlpulacmn de Ahmentos Version | 2

‘.'

Evaluacion Codigo | PR-Llab-03

Taller Plan de Saneamiento

Nombre: ' C.C. (#44)35)942 51
Fecha: 2 rf;mq;o 2024 Municipio: _Chig | lwnchngmoara

Empresa: [jogc«r el Ancand [an @olae/ Celular: 323861650

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.

SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Programa de limpieza y desinfeccion como se realiza?
Ma. Realizo de manera escrita un documenta para explicar como li
de trabajo y registro los horarios de realizada la actividad
b. Solo realizo el documento pero no registro
Es un programa sin importancia

lo y desinfecto mi area

a n

d. Ninguna de las anteriores.

2. Debo realizar el programa de control de plagas asi?

a. No esimpaortante

b. Debo contratar una empresa certificada

¢. Debo tener certificado, ficha técnica, diagnaostico y regisyrc del procedimiento

d. 415770999874641180204841935367887660
Ae. By Csonciertos

3. Programa agua potable

a. Debo tener tanque de reserva

b. Debo contratar empresa certificada

c. Debo tener el registro con todos los soporte y procedimientos
X. d.Todas las anteriores

4. Programa manejo de residuos
a. Plano de mi negocio y ubicacion de recipientes
b. Documento explicando ruta de residuos almacenamiento y regéleccion
¢. No es obligatorio
Ad. aybson correctas



RUT: 35.477.219

NOMBRE: DORYS CARMENZA GONZALEZ CONSECUTIVO: 177 MEDICO: EXTERNO
FECHA: MAYO 22 DE 2024. EDAD: 44 ANOS SEXO: FEMENINO
DOCUMENTO: 52842871 | TELEFONO: DIRECCION: CHIA

LABORATORIO CLINICO

MICROBIOLOGIA

FROTIS DE GARGANTA FLORA MIXTA NORMAL DE GARGANTA

FROTIS DE UNAS KOH NEGATIVO PARA ESTUCTURAS MICOTICAS
COPROLOGICO

COLOR: CAFE ASPECTO PASTOSO OLOR S.G.

FLORA BACTERIANA: NORMAL
NO SE OBSERVAN PARASITOS EN LA MUESTRA ANALIZADA

DRA ANGELICA MONTANEZ
BACTERIOLOGA P.U.J.
RP. 496-97

CONCEPTO MEDICO

PACIENTE APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS, NO PRESENTA
ALTERACIONES DE TIPO RESPIRATORIO O DE PIEL

Dr. LUIS MIGUEL GUTIERREZ
R P 25674

CHIA- CUNDINAMARCA, CARRERA 10#13-46 PISO 2 TELEFONO 8638776CEL. 3104803430




HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL
NIT, 860.019885-5

Chia, 25 de septiembre de 2024

LA SUSCRITA DIRECTORA DEL
HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL DE CHIA

CERTIFICA

Que la sefora DORIS CARMENZA GONZALEZ CONTRERAS identificada con nimero de
cedula 52.842.871 de Santa Fe de Bogotd, se encuentra vinculada laboralmente con nuestra
institucion desempefandose en servicios Generales (drea de Cocina), desde el 07 de
octubre de 2007 por contrato a término indefinido.

La presente se expide a solicitud del interesado

Atentamente,

T %ﬁé&é&%&ﬁ? f

Directora

" www hogarsanrafael.co (@ 322-5557067 318-2649081
© Cra5No9-46 Chia © hogar.sanrafael@yahoo.es




