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Vil. REFERENCIAS PERSONALES j

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores
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" Sandio \osena Beltian | inck peadicate  [Calle sucse £98-16/ 3202437946
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“ Moes  Soto Dueao fincg Vervedq Fordan 313 402984Y

Nombre de un familiar qgue podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente

nervaz’ min
b ¢

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

" Kelly \ondondo Estodiante Vereda Fordan 314448696
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ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 14191476-680879

SEDE SOLEDAD

e ~ INFORMACION DEL PACIENTE RS e
( Fecha y Lugar: 14 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO )

Paciente: EDILSON LONDORNO VILLEGAS Identificacion: 14191476

Género MASCULINO Edad: 47 Teléfono NA Movil: 3144212888

Fecha Nacimiento: 19/03/1977 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

Direccion CL54 CSUR 98 10 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: " PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.

Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -

AREA: No Reporta

—— J

~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

§

HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., REALIZAR EJERCICIOS DE
VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA

'CONCEPTO LABORAL

APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones: SE RECOMIENDA VALORACION POR SU ENTIDAD DE SALUD POR HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

~ Tipo de Restriccion ~ Condiciones, Factores, Agentes Asociados ~ Permanente j
NO WL s
. Ingresaral Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE) o Programa de Prevenciény Promocion (PPyP) ]
NO
~Informacién de Remisiones L5 1
Bl k, RS
NO

'CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este docu
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la inform,

preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado,
enlidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados

de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

LEY HABEAS DATA:

mento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
acion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que SI he tenido ocasién de

Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis dalos personales existentes en su base de datos.

em
preguntar y resolver todas mis

eslado de salud, declaro que he recibido la in
inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado,
entidad pertinente y que los resultados de dichos exéamenes sean plasmados d

de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de Ia le:

n este documento, actuando ¢

>-mis-facultades-mentales;-actuando-sin-presiones de ninguna-indole, y en plenc

formacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de

S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
e manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

y estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

' R
{C’;ISOF /ﬂ/-\dg;{)
A Torkes
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
NATALIA ANDREA BELTRAN SUESCUN EDILSON LONDONO VILLEGAS
RM: 25 1627/2011 Lic: 17024 28 14191476
\— J

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Bonmoniins: AAMAIANEL o rm:pod




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

3  Nombre . T.1 Nomerode  Fechade
e .. Identificacion " . iniclo
Sl Ccobertura
EDILSON LONDONO CC. 14191476 | 18/03/2024 |
VILLEGAS ;

Cordialmente,

Ol

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6

en Bogota 4235757.
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PARA SOLICITUD DE EMPLEO

www.formasminerva.com

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

Fecha

w02 2024

Empleo o cargo al que aspira

Operavip

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

Nombre(s) del aspirante

Lty eny‘-\o,ue

Direccion domicilio / Barrio

QC\“Q ’\c:x bis @ “‘H‘ 40 40

Teléfono
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5 ocgoto
3248362025

Nacionalidad

N°. Celular

Correo electrénico

dlcdzse7145@ gmail. com

Colombiano

Profesion, ocupacion u oficio

OPeroni o de mom«)en‘) Miento

(*) Estado civil

Uviion

Libre.

.
Anos de experiencia laboral

G anos

DOCUMENTACION

(**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

¥ Cédula de ciudadania: [X] No. {DZ:} gsoza3

(**) Libreta militar No. iozsq S‘bzo‘?_) Primera clase: @
Extranjeria: [ | Expedida en: fEDOqD*“Q

Distrito No. 22, Segunda clase: l:]
Tarjeta profesional No. ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria

si[X] No[ ] gl @2@20‘5
Il. PERFIL LABORAL

3

g rMencIone brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

11l. INFORMACION PERSONAL :

Si

¢ Esta trabajando actualmente?

No

¢En qué empresa?

Seruibmpie

Tipo de contrato

Empleado
obra laloor

Independiente [:j

¢ Trabajé antes

Si No

en

¢ Solicité empleo antes en Fecha

si[ ] No[ ]

si D No D Dependencia

¢ Tiene parientes
que trabajan en
esta empresa?

Nombre

si[ ]

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

No Dependencia

(Ace

Amigo D
Por medio de agencia D Otro D ¢Cual?

Redes Sociales D

aria trabajar enuna g D Vive en casa: < Familiar? Nombre del arrendador

ciudad o sitio distinto al .
X [|ePropia? [ ] 4Alquilada? [p& aniQa VQY\ CqGS
O

Teléfono

¢Actualmente tiene algun g

¢ Hace cudnto tiempo reside en este lugar?

danoo

inicialmente contratado? No
> = t
Describalo e indique su valor mensual

No (5]

ingreso adicional?

¢Por qué conceptos?

¢Cuénto suman sus obligaciones econdmicas mensuales?

5 {1000 o =

1 ¢Cuanto es su aspiracign salarial?
é ArﬁendovarnenJ(OQxé") Servl aos | vehia o $ Ef Qeordado
¢Cual es su principal aficién?

¢ Practica algiin deporte?

Turdbo

Si

no[ ]

¢ Cual(es)? t ! O)

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempefio
sifN o ;Cuél(es)? MQA@I as

T Y 1

en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?




Nombre dela i/(presa Actividad Econoémica | Direccion Teléfono(s)

Serviimple za Colle 86D # 30-24 601342 zoeo

Cargo(s) desempenado‘(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final

OPErano mavHenim ento L IOL 8 o 02, 20/ ROO.00D |5 0,00

Funciones realizadas ‘“POQ“‘eni m f€'7+0 u‘ C@O\{Q de Um P(C’ZQ

Nombre de su jefe inmediato

Car
Jhon Roa -

Logros obtenidos

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

Fijo l:l Contrato por medio de agencia E

Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo ,:] Por horas Ej l Jornada:  Diurna Nocturna D Otra jornada D

Motivo del retiro (Term\nm,) de w\%‘

_ J
( Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s) )
Serviades Cas4H 9-21 6013352220
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Avrea del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Operano de Umplez-o 225 A8 | (Ol A (8 ¢ A&1142 |:981242

Funciones realizadas

bmp\eza areas Oréenc:dcs orqam%c»ckbv\

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

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

Fijo Contrato por medio de agencia D

Horario de trabajo: Tiempo completo [Z] 1/2 Tiempo E, Por horas ‘:’ J Jornada: Diurna (:] Nocturna D Otra jornada D

&)tivo del retiro‘—l“erm H’\DQ&DVI de CO(\
VII. REFERENCIAS PERSONALES
Relacione dos nombres de personas distintas a familiares 0 empleadores =)
; Nombref_\ Ocupacion Direccion Teléfono
‘ Jaimen Eincon Pensionado  Ralle ebsur # 2-42| 314 2g40101

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2 Uictoy Bincon Pensionado (alle 6l su #2172 210555 1994

Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

" Johana Modvicp)  [Ama de Case  Gofle fabisad frdt A2
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
anG_rapicig Meding Amade Caney | IIASTE2653

N
J

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. [Z]

comua
>
f Firma del solicitant R
Nota importante Certificacion irma del solicitante
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces H
(C.S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral vis ROwZ 16EA)
Colombiano § 1057 (Legis). -
31057 {Legis) cc 1239850293 )

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

opP
54793




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

SRR
' ® e
Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1023950293-680084
SEDE SOLEDAD
| INFORMACION DEL PAGIENTE : =iy : l
{ — . S N PR ST 2 520 :
e A
Fecha y Lugar: 12 mar, 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: " LUIS ENRIQUE MADRIGAL DIAZ Identificacién: 1023950293
Género MASCULINO Edad: 27 Teléfono 0 Mdvil: 3244362025
Fecha Nacimiento: 27/03/1996 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SUSALUD - COMPARIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
Direccién CALLE 1A BIS A N 1A 40 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: TECNICO AFP; PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta
N : _ i J
el e EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS ; -
Y o S e a o
EXAMEN OCUPACIONAL CON SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE.
e W S : CONCEPTO LABORAL : ‘ ‘ 1
[ i ——
APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR J
Observaciones:
B Tino de Restricclonics o0 Condiciones, Factores, Agentes Asociados  Permanente : _l
NO
i e 'rl;igi'eséf al Sistema de Vlglléncié.Epidemloléglca (SVE) o Programa de Pi"evén;clén' y Promocién (PPyP) I
NO
o ! L1 5" Informacion deiRemislones: ke was e s s, ST O S i |
NO

'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 informacion pertinente acerca de los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.
De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos ex4menes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de Ia ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

ido como-aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en i

Lo = e
para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de

( )
Andeea P EQ e Coitiva A
o Din Mamec
Licencia, 12198
CC 1m0
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ANDREA DEL PILAR GALVEZ CUITIVA LUIS ENRIQUE MADRIGAL DIAZ
-1026260179 Res 12798-02/11/20 1023950293
_ y,

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Tel&fono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

{
nes-de ninguna (ndofe, y en pleno
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABO
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

RALES

Que los afiliados relacionados a continuacién se éncuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion

No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre T.1 Namerode  Fechade
: Identificacion inicio
cobertura

LUVIS ENRIQUE MADRIGAL C.C. 1,023,950,293 18/03/2024
DIAZ

Cordialmente,

C_ |

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA SA.

La presente se expide a través de |a pagina de internet Www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 alas 16/03/2024 14:54:1¢

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a tra
en Bogota 4235757.
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PARA SOLICITUD DE EMPLEO

HOJA DE VIDA

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

[ A |

Empleo o cargo al que aspira

NFORMACION GENERAL

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

Apellido(s) del aspirante

Haales chages

Fecha de nacimiento ‘ Lugar de nactm|enlo

Qv oq ¥

Direccién domicilio / Barrio

GAaNBcHTO-1Z s

Teléfono

minervae’ minervaz min
¢ mi

Correo electronico

v’rc\o\ofpm f@% sl O

Profesmn ocupacion u oficio

~ Bdjote D.c
| posota bH.c
| goinesels

[ Nombre(s) del aspirante

| [05% Dawad é

[Ciudad

| No. Celular

Nacionalidad

)

- colostone

| (*) Estado civil ‘ Afos de experiencia laboral

Z

’O,Zl |

HHI

IUIH

ELSA‘CI)O %21

”

[

AMxew de ramonwiero 50 \tero
DOCUMENTACION

& o3

(**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

(**) Libreta militar N

Cédula de ciudadania: &\ N° LoZNY Y3y R 1

Extranjena ar| | \ Exped;da en:

Tarjeta profesnonal N°®

7¢Tiene vehiculo?
S| No ¥ |

~

‘ Distrito N°

Licencia de conduccién N

ANy
Y

Categoria

Primera clase:

Segunda clase: ‘E

[ ]

PERFIL LABORAL

rMencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

('OI\G(\;)’\\CV\“Q CO/N UYN

iyt cie s |

AN
e ]

FYenao  Avenn rcsmuc\rm‘A
w J J |

: | , - o
_ggcx e\ “ndx&éb CA L%S\Li)(‘). Cc\/\:)\(\ﬁc,) VN

g) (G HIAY.X<Y J\WO?IS:F) (\Otd

) R ()( '\x)Of) (@)

_

J
' Bl Ill. INFORMACION PERSONAL

e

LAreut:me trabajar en una

ciudad o sitio distinto al
| inicialmente contratado? NO D,‘ Propia? ‘

¢Actuaimente tiene algin g D Describalo e indique su valor mensual

ingreso adicional?
No[ ]

Si E‘ Vive en casa: +Familiar? K [ Nombre del arrendador

w\qunadﬂ ‘

¢ Por qué CGI;}?D{OS ?

¢CUGJ es su prlncxpal aficion 2

Micre petfol

[ é - Practic a algun depuruﬂ
]
Si | Kf No ‘

Si |

No [X |

‘ ¢Cual(es)?

A

¢ Esta trabajando actualmente? ¢En qué empresa? Empleado :
Slx OJ 7 777 ore <O S ___Independiente ‘

Tt = OO eTTDIED STes e echa ¢Conoce a alguien de
esta empresa? esta empresa? | esta empresa?

si] no [ ] Si| | No [ | 5 E P si| | No [X]
Lﬂene pariemes 71 Nombre - - ]
que trabajanen  Si i Anuncio
esta empresa? N o - -

No |- J Dependencia | Por medio de agencia ‘
L b

o[R ] ’ Tipo de contrato

Nombre

Deipencﬁngiai

¢ Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Redes Sociales |

| Amigo| |

e

\ Otro ;)(‘J ¢Cual?

N
Telefono |

¢Cuanto suman Sus Lohgam neS eonomicas mensuales?

\
' A Yo OO0
|

¢Cuanto es su aspiracion salarial?

' 1Y oonose

é (Jual (es)’

6@\13(0

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su deaempeno en actividades académicas, deportivas, culturales, soc:a!ea entre otros?

e lugar?
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(N_o'ﬁTbri'e de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s) )
CemMe  aseo f2occe | 790 #37%- @ HBNT 120
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Mraey  de Aasien IO 2o yolhO b2 b 122/023 103235 { 2o § 1 Scaat

Funciones realizadas

Hanremen\a arecas m%{\\ck\mo) oo lacadads cyfupas
patas et

Nombre de su jefe inmediato Cargo

saYaka SO0CiUe SO A

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido IE ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa ‘:\ Otro i‘ ¢ Cual?
Fijo ; J - Contrato por medio de*a?iﬁua ‘7 _]
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo Porhoras | | l Jornada: Diurna @ Nocturna | | Otra jornada |
Motivo del retiro
o Ao @avinde )
Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfbno(s) )
2asy c\ean \toco o Dy 2H 35T 2e BTN | IH3 2060
Cargo(s) desempeniado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
‘ \ L VY
Ron\ey ey Hee\O Nevsne = (0 102 :260 518 hott 21 |5\ looad|s 17 Qoo

Funciones realizadas

repdeiatC agecad  aspednas  eslopat aspuodad’
etc¢

Nombre de su jefe inmediato - Cargo

pedse woadeano e INBNY]

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido @ ¢Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa L | Otro LJ ¢Cual?
Fijo D o ﬁntrato por medio d? ﬁwua L J - o
Horario de trabajo: Tiempo completo \ 1/2 Tiempo Ii Por horas ] | I Jornada: Diurna [)(‘_‘ Nocturna } Otra jornada ’ T

Motivo del retiro

L A Rwns - A¢ {GA"\\G\‘\’O J

l ; Vil. REFERENCIAS PERSONALES l

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores
Nombre Ocupacioén Direccion © | Teléfono
1. .
Seoan covios MaesNO  coptie et gy 320391338 %
Nombre Ocupacién Direccién Teléfono
2. F
50 rovoles AQESTO  (opstwet 365348232
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
1 Nombre Ocupacién Direccién Teléfono
' Viwawa mosales 5AQUOS  menenl 20146351 15
Nombre Ocupacién - Direccion Teléfono
2. =
- padle  ~Giale 2363

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. | ‘

L _
- .. )
( Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
(C.S.T,Ar. 692 Num. 1°) Régimen Laboral o< Wwd xga\le S
Colombiano & 105 (Legis) B
- O AHNNIADS )




ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1024477933-680074

SEDE SOLEDAD
INFORMACION DEL PACIENTE : I
e N
Fechay Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JOSE DAVID MORALES CHAVEZ Identificacion: 1024477933
Género MASCULINO Edad: 36 Teléfono na Mdvil: 3013188848
Fecha Nacimiento: 19/09/1987 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CRA 48 N 70 11 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta )
' EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS !
EXAMEN OCUPACIONAL CON SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

§
i

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL

MEDICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE.
CONCEPTO LABORAL -' ;
=5

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

L S R R  Condiciones, Factores, Agentes Asociados ~ Permanente 1

m’)—nn’- : - SR ; ; I 3 :

e de Vigilancia Epidemiologica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) ! |

NO |

: Informacién de Remisiones R l ‘
e

NO

'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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean
de vigilancia epidemiolégica o segiin corresponda.

LEY HABEAS DATA:

plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

Yo, mayor de edad identificado com
—con( » & salud,

eclaro que he recibido la informacion pertinente acerca de

al lado. te_documento, actuand

les, actuando sin presiones de-ninguna fndo!

practicados, y que l he tenido ocasién de

e me van a ser

O-en-pieno-uso de mis fa ades me
los examenes clinicos y para clinicos

preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

4 )
Andrea P 64 Iz Cvi‘HVQ ‘
ko sadOosrn DwdSe Dmu Q& Moy
CC 126260.179 ‘
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ANDREA DEL PILAR GALVEZ CUITIVA JOSE DAVID MORALES CHAVEZ
-1026260179 Res 12798-02/11/20 1024477933
N J

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono:

Imoreso: 12/03/2024- 247 6A n m - Danina 4 da 4 Oartifnn At AL AT9ANA  AArAo s

(601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compania bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

~ Nombre T.1 ~ Namerode Fechade
: ldentificacion fnicio
it cobertura
JOSE DAVID MORALES C.C. 1,024,477,933 . 18/03/2024
CHAVEZ

Cordialmente,

()

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/02/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1 de 1
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: (Menmone brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

www.formasminerva.com

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
)

Empleo o cargo al que aspira

rApelIido(s) del asp?rante 1 Nombre(s) del aspirante
- MOozIIo MANRIGUE  LAURA  UANSSSA
Fecha de nacimiento ‘ Lugar de nacimiento

290S Q4 RPoeocliA

Direccién domicilio / Barrio

Ciudad
CrA Ga eSte 4 36~ 61 SEAC HA
Teléfono No. Celular

A 2226€265Y

Nacionalidad

colmBigna

Correo electronico

laocitalgcng@gmall. comn

~
Profesion, ocupacién u oficio (*) Estado civil Afos de experiencia laboral
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadania: ij{* ! !OZGS?Q'Z_SG . ‘ (**) Libreta militar N° - ‘ Primera clase: ; |
Extranjena: E | Expedida en: &O&@\-A Distrito N° Segunda clase: L’

Tarjeta profesional N° | ¢Tiene vehiculo? Licencia de conc?uccic’m N° Categoria

‘ Si ‘1 NOLZ J

e ————iILLASORAL ]

acHillee  AcADEMICO, cON  Cxpepieax\a en scove 4l C'ler\ﬂ“e—

DeSem@ERANDD At Uit 92 cqian e 4peys  eny RonCIoNS

;Ov‘DetZA'\aotﬁ n compelenctias ey Sceumicnt  ©e

LosiRuccionts . wAaba . e (SCVRY el CCmpPeownmiso  y

_O¥leanizaciaN  Powcipes  axpals pEheTS J

illl. INFORMACION PERSONAL

¢ Esta trabajando actualmente? ‘ ¢En qué empresa? Empleado \ | | Tipo de contrato
sy | N | | —
¢ Trabajo antes en ¢So]|cno empleo antes en ‘ Fecha LConoce a alguren de Nombre
esta empresa? ebta empresa? esta empresa?
- | o = -
. |
sil_ ] nodel | si[ Nt | ‘ | s ] N Dependencia
=i — — D ‘ M A
¢ Tiene ,"Tanemes . o Nombre . - B o | ¢Como tuvo conomm;emo de la existencia de lavacante?
que trabajanen  Sj | | Anuncio [ Am|go\ —‘ Redes Sociales | |
esta empresa? . Depe - o - — | — -
0i 1 5 Dependencia i Por medio de agencia | ‘ Otro | | ‘ ;Cual?
a) Sj ‘ Vive en casa ‘ Nombre oel arrendador Teléefono \ ¢Hace cuanto tiempo reside en este lugar?
L e e e praette deusyl |U oIy \ARO
etienealgin  gj Describalo e ir indique su valox mensual ¢,Cuanto suman sus obligaciones econdmicas mensuales?

ional?

N(;&‘l $ QSOOCI)

¢ Cuanto es su aspiracion salarial?

S s 1'AS0.000

¢Cual es su principal aficién ? ‘ ¢ Practica algun dcpune7 ¢ Cual(es)?

‘ bl\ B NOD(

¢Aiguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en aftlvndaaes academmas deportivas, culturales, sociales, entre otros?

\_ P T . Y . | |
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[Nombre de la empresa Actividad Econdémica | Direccion Teléfono(s) )
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D ‘M ‘A D M A $ $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato: Indefinido 7[ ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa [ [ Otro [’T ¢Cual?
= N L
Fijo ‘ Contrato por medio de agencia ‘
Horario de trabajo: Tiempo completo | 1/2Tiempo LJ Por horas J | Jornada: Diurna | J Nocturna J Otra jornada |
Motivo del retiro
B
Nombre de la empresa Actividad Econdémica | Direccion Teléfbno(s)
Cargo(s) desempeniado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D M A D M ‘A $ s
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato:  Indefinido r i ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa 74] Otro } ¢ Cual?
Fijo ‘ J Contrato por medio de agencia ‘
Horario de trabajo: Tiempo completo | ‘ 1/2 Tiempo Por horas ‘:| I Jornada: Diurna ‘ Nocturna | Otra jornada ‘ ‘
Motivo del retiro
J
| Vil. REFERENCIAS PERSONALES ]
o )
Relacione'dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
. Wsa
COWN  hastuz | cmpleatn 3023¢e3il
Nombre Ocupacion 3 Direccion Teléfono
2 leOugwnw Corpales Emplealdd DICEIGRIIE
Nombre de un familiar que podamos con't'actar en caso de no localizarlo a usted directamente
Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
1 .
LOecN Moeilio cnnpleapa DIOUCTLER
Nombre Ocupacién Direccion Teléfono
2. .
c\CuAaA  AY™IRIGUE CANPIicADA SIS TENY

Marque

con una X
il
o - )
Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favar no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces

(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral LA)DA MUQ “ 'O
Colombiano § 10 (Legis) C.Ci \OZGS 7q2$o )




@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () DIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
 TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com ® FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apellidos: LAURA VANESSA MURILLO
MANRIQUE

Fecha de nacimiento: 28/05/1994

Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS
Empresa usuaria:

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

CC: 1026579256

Edad: 29 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-03-13 / 09:02:47
Fecha salida: 2024-03-13 / 09:48:50

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* FROTIS FARINGEO

EXAMENES REALIZADOS

° ENFASIS * EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
OSTEOMUSCULAR [KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

ticacle eaeealen v,
JEH AT

RICARDO MORALES ORDONEZ
RM: 79059704
Firma y sello del médico

Lavna cveo

LAURA VANESSA MURILLO
MANRIQUE

Sedes Bogota
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre T.t ~ Momero de Fecha de
dentificacion inicio
cobertura
LAURA VANESA MURILLO C.C. 1,026,579,256 18/03/2024
MANRIQUE

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogotéa 4235757.

Pag1de 1



HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible .

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

Nombre(s) del aspirante

orcln  Anoven

v Ciudad

SopCNA

Ne. Celular
3 \SAXT3 6

Correo electronico . &\ & \ Nacionalidad

| Po r&\qcs o @ "o md\\ - CcoMm @\OW\\OUA
Profesion, ocup acion u oficio (*) Estado civil Afos de experiencia laboral
opefa [} L ALON Woxe = anod
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

Primera clase: ':\

(**) Libreta militar No.
Distrito No. Segunda clase: B

Inorvaé minervae

Cédula de ciudadania: No.
Extranjeria: D Expedida en:

3
ml

L
O
;Tiene vehiculo? Categoria

: Licencia de conduccion No.
si[X] No[ ] ACYDY\AGL KL

L LABORAL
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oE
o || cTene parientes Nombre ¢, Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
(o)) —s% que trabajan eqn Si Anuncio D Amigo Redes Sociales
ik | esta empresa’ D :
S S ependenci . : .
o H1 No LX] P “ Por medio de agencia D Otro D ;Cual?
o 53 ;Aceptaria trabajar en una si Vive en casa: ; Familiar? [Xl Nombre del arrendador Teléfono ;Hace cuénto tiempo reside en este I
£ ciudad o sitio distinto al R ) o
E~; iniciaimente contratado? o m ¢ Propia? iAlquilada? | * 1|
S5 . " m = 3 T " f 2
5% ;Actualmente tiene algin Si Describalo e indique su valor mensual \ ;Cuénto suman sus obligaciones economicas mensuale
£ )
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i - T - L
N — ¢(Cual es su principal aficion? | ¢Practica algun deporte? QCual(esP
Nk \ M |
e ] | {
= e Si No | X |
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Logros obtenidos

Tipo de contrato:

Nombre

o raid M. e

i

minerva @ ‘minervalg minervae

% minerad

gracias

Teléfono(s)

Nombre de la empresa Actividad Economica

desempeﬁado(s) por

Funciones realizada

Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa

indefinido || ¢
T AD e

Contrato por medio de agencia

turna D Otra jornada

Nombre de la empresa

Cargo(s) desempenado(s) por U

.8\ X
Funciones realizadas
. () = O/

AL
Nombre de su jefe inmediato

exgegiench

Indefinido |__ Otro [ ] ¢Cual?

irato directo con la empresa D

Contrato por medio de agencia

Horario de trabajo:

 macionde oo
S.991 nau ot & LA

Tiempo completo

es o empleadores

no localizarlo a us

Relacione dos nombres de

Nombre de un f ted directamente

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida s

Nota importante
legales, certifico que
e informaciones anotadas
hoja de vida, son veraces
) Régimen Laboral

Para todos los efect
todas las respuestas

Favor no llamar por teléfono ni acudir a pregun

el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos,

Art. 62 Num. 1°
Colombiano § 1057

()

g Otra jornada D

Teléfono

Teléfono

Teléfono

"' b »

Teléfono

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

~OR6S 202
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ENDIENDO LA TIRILLA DE S
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38
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@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

(@) SEDE: CENDIATRA NORTE 86

(%) TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 EMAIL: citas.norteBG@cendiatra.com

S—

Nombres Y apellidos: PAOLA ANDREA MONTOYA
HERNANDEZ

Fecha de nacimiento: 20/02/1997

Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS
Empresa usuaria: '

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

« FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDAC!ONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

o DIRECCléN:Autopista Norte # 86-65, polo Club

© CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

® FECHA EXAMEN: 2024-03-12

cC: 1073710462

Edad: 27 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-03-12/ 01:04:45
Fecha salida: 2024-03-12/ 01:14:12

_Ww_’a_a_w..w,w

S
EXAMENES REALIZADOS

« ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

« EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
[KOH]+

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacion se expide en base a |a historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esté
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es yerdadera, y me comprometo a cumplir las

recomendaciones Y las restricciones a que haya lugar.

Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La

firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados Y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

a:r:,_.;zsv;xnmn
etz
RICARDO MORALES ORDONEZ
RM: 79059704

Firma y sello del médico

Cood

PAOLA ANDREA MONTOYA
HERNANDEZ

cc: 1073710462

Firma del paciente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1-Sur2-

Zona Franca Fontibén

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -
Medellin La América - Monter{a - Pereira - Santa Marta -
: villavicencio

. asain1 /0023



O,

AXA COLPATRIA

Que los afiliados rela

No. 9016312 correspondiente

Cordialmente,

AXA COLPATRIA SEG
ADMINISTRADORA DER

cionados a continuaci
ala empresa

Nombre

PAOLA ANDREA MONTOYA C.C.

HERNANDEZ

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA

LIDER DE OPERACIONES

AXA COLPATRIA

Nit. 360.002.183 -9

CERTIFICA

6n se encuentran vinculados con
Union Temporal Serviaseamos.

UROS DE VIDA S.A.
IESGOS LABORALES

nuestra compania bajo la afiliacion

7.1 ~ Nomero de Fecha de
\dentificaclon jnicio
. cobhertura

NO MONETARIOS
SEGUROS DE VIDA S.A.

1,073,710,462 18/03/2024

La presente se expide a tra

Cualquier informacion adicional que

vésdelap

requieran sobie el particu

agina de internet www.axacolpatria.co,

\ar, pueden solicitar
en Bogota 4235757.

pPag1det

el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/0312024 14:54:16

la a través de nuestra linea nacional 01 8000-512620 6
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

min
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Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

(*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
Art. 5 Convenio T.
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[Nombre de la empresa
éer\ S (&5&@

Direccion

Cro 28R ¥ -\

Actividad Economica

%S (! Q\

Teléfono(s) W

4848-Q\ O

Cargo(s) desempenado(s) por usted

S Qexaxi o =_

Fecha Ingreso \ Fecha Retiro Sueldo Inicial

03,08 TL 523 163,

Area del cargo

O vavaRy .

DS

a23.

AN bo.eogy t'zZoNom

Sueldo Final

Funcio‘nes realizadas
(SIS TSN

A= Qseqy \?\ Cofeledon .

\
(\:\-(.\’\Q\Q(\

Nombre de su jefe inmediato

A Toat OONOXTON. ‘\\Bv&'gcx(&k&\r\ éak QQ\'EL

Cargo

Logros obtenidos

TCAKX‘(\Q \‘I{Qﬂu%cs =
Roena) Re\oagney

Nop ey Vs osO—
J

u\'\szc Reg &Q“&\Q

[ ]

Fijo

Tipo de contrato:  Indefinido ‘J ¢ Cuanto tiempo?

Otro [7 ;Cual?

N
Contrato directo con la empresa W
Contrato por medio de agencia [

Horario de trabajo:

Tiempo completo I 1/2 Tiempo I:i Por horas E% l Jornada:

Diurna‘l—’ii Nocturna D Otra jornada LJ

Motivo del retiro
e WO

S

Contoda

B
[Nombre de la empresa Actividad Economica | Direccion Teléfbno(s) T
Cargo(s) desempeiiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso \ Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato

~ Cargo

Logros obtenidos

[ ]

Fijo

Tipo de contrato:  Indefinido \ ¢ Cuanto tiempo?

Contrato directo con la empresa \ Otro D ¢Cual?

Contrato por medio de agencia ]

Horario de trabajo:

Tiempo completo ] 12 Tiempo EJ

Por horas LT I Jornada: Diurna [j Nocturna L

j Otra jornada D

Motivo del retiro

l ‘REFERENCIAS PERSONALE I

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores N
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
" Nubca er\om’;&\ U, m&ec\:ex\é\ cale . oteg S&% Brsa-aay 213 4313236
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2 Nevve Raevcer | L QA REN uQr\ste ‘calle 4o H o A2 R0\

. N . .
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
ixone Qe Wecaaade: W\éege(\éxQ\’\k oas 680 VA 49 275336565
ombre Ocupacion Direccion .Teléfono
2. 5

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. \@

Marque
con una X

Nota importante

gracias.

Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos,

Certificacién Firma del solicitante
Para todos los efectos legales, certifico que
todas las respuestas e informaciones anotadas
por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 10% (Legis)




& Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN M

EDICO OCUPACIONAL DE PRE INGR

ESO

GEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 2 (9 DIRECCION:AV. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

occidente2@cendiatra.com

@ TELEFONO: 6014146397 - 6014146387 EMAIL: citas. © FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apell
QUINTERO

Fecha de nacimiento: 18/05/1982
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS
Empresa usuaria:
Cargo: OPERARIA D

cC: 30225706

Edad: 41 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-03-13 / 01:21:45
Fecha salida: 2024-03-13/ 01:21:45

idos: GLORIA ESPERANZA MUNOZ

EASEOY CAFETERIA

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

« ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

[KOH1+

« FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIO
NUTRICIONALES -

NES:
CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

e

e en base a la historia clinica
de 1999, Resolucion 2346 d

La presente certificacién se expid
regulado por la Resolucién 1995
realizadas, hago constar que la informacion sumini
recomendaciones Yy las restricciones a que haya lugar. C
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos

presento la valoracién.

e 2007, Reso
strada sobre
ualquier omisi

DIETA BALANCEADA

WLM_MM__MM._M_MWMMMMW

del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
jucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
6n o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La

médicos expresados Y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

ocupacional

I S

GLOR

TA ESPERANZA MUNOZ
l»’r :

ARAUJO
RM: 1094861739
Firma y sello del médico

Sedes Bogota

. anc Narte R

CC: 30225706
Firma del paciente

T T AR

Sedes Nacionales

naventura - Caiicé - Cali

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Bue
= o~ et Versalles - Cartagena -

i Flara - Cali



O

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINlSTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

an vinculados con nuestra compaifia bajo la afiliacion

6n se encuentr
aseamos.

osa continuaci
Union Temporal Servi

Que los afiliados relacionad
presa

No. 9016312 correspondiente @ laem

- Nombre ySR T Numerode ‘Fecha de-
' R oy dentificacion '7,;_‘;inicio‘ :
FEcidhe e “cobertura 5
c.C. 30,225,706

GLORIA ESPERANZA ' 18/03/2024 |
MUROZ QUINTERO i

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16
acional 018000-512620 6

La presente sé expide a través
ular, pueden solicitarla a través de nuestra linean

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el partic
en Bogota 4235757.

pag1de1
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rApeIIido(s) de\ aspirante Nombre(s) fiel aspirgnte O h
: M@(\@ﬂ( ‘¢3M E& ﬂ%ﬁ (®)

il ‘ Q?nl@&; ‘_1(5 QR OS.
: &@T@ \'T\OAGM%UMENTACI N (") Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

\\\ ,
“-
: Fecha Empleo o cargo al que asplraM O
o | |a on S‘C HOmRe &@ J

HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

minerva
10-03 G

v

www.formasminerva.com

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
N

(*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
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=
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Extranjeria: Expedida en: 'y X Distrito No. Segunda clase: [ |
Tarjeta profesional No. | ¢%fene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categorla

L si[ ] no[X] )

il. PERFIL LABORAL
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M@ >/ cs\c Sé*vm

ped ming

23 o
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11l. INFORMACION PERSONAL

(" Esta trabajando actualmente? (,En que emjresa? Empleado Tlp de contra\o )
S we me\?e&q independiente ] Ao
¢ Trabajé antes en ¢Solicitd empleo antes en Fecha ¢Conoce a alguien de Nombna
esta empresa? esta empresa” esta empresa?
D M A
¢ Tiene parientes Nombre ¢,Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?

que trabajanen  Si D Anuncio E] AmigoD Redes Sociales |:]

esta empresa? D ;
No Z ependencia Por medio de agencia Otro - Cua V
— — § o mMmGE
(Aceptaria t_rgbajar_en una  gj Vive en casa: ¢Familiar? [:] Nombre del rendador Teléfono LHace cuantotlemptresxde en estelugar7
ciudad o sitio distinto al == Q

inicialmente contratado? No [ ]|¢Propia? [ | ;Alquilada? @ Q(" Q QAN OS

(Actualmente tiene algin gj D Describalo e indique su valor ménsual Cuénto suman sus obligac}ones econdmicas mensuales?

ingreso adicional? No [X] S AL—IZ,QO Q@o

¢ Por qué conceptos? Cuéntdes su as aspiracién salarial?

; al es su principal ficig ¢ Practica algun deporte’? ¢ Cyal(
B epore. s e C S‘m@r@xsg(ﬁl_

Loy P O}ﬁc—\aew\@(‘QOj’\\i \Q\mew rocon vo‘L@ O&‘Q@*ﬁ(‘ 0.

LAIgL)né\V'ez hEobtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades académicas, deportivas, culturalgs?somales, entre otros?

kS|’ E’ No D ¢ Cudl(es)? J

g minervaﬁ' © by Leagis. Prohibida su reproduccién. Se denunciaran penalmente las falsificaciones



A~

Vae

Ve

@ minsrvasg: minorva minenalg. finerva3' mineraig' minerva@' minervatg: minorvag minervag: Minervaig: mis

-

Ve

Q minerva
L)

eTVa e
& minerva g
wrvaig: minervag minerva g

o

mln:n;ﬂ me ! :-mb i

v

veg

é minerva g mh;o;vlw‘ mhuv;

mirerve g miner @ minerva: minervag@’ mitorva@ minerm@ minervad: minervag minervag: Minervalg: mirva@: MM’

Ly yr
@ minervaly: mine 1§
minervag:

it

@
g mienaiy minerg m

minerva @' minervag minervag minervag minervai minervaig minervai minerva minervag: miner

& minora g @ miverva@ m @

inere g minerva

minerva @ mi

@ minerva@' minerva@: minervaip:

@ minervag: minervalg: minervaig  mi

- minerva

minervag minerva@ minerva g minerva g minerval
E minerva(g mhwvnﬂﬁ-
@ m@- mi-vu

@

inerva

@ mi

nervag: minerva@ minorva@ minervag minervag minervag minervag minervag minervai miner s minervaig minervag

inerva@ minerva@ minervag. minervag: minervalg- minervag: minervag: minerva

minerva

minervag: minerval@ minerva@

@ minervag:

minerva@  minervag’ Minena@ mitervag minarvaiy minerag Mminkrva@: minerva minera minervag: minecvag minervalg. minorvaig minorvagé- minervay, minervag minervaie, m

(¢ minervag: minerva

minervag: minerva(g: minervap minervay mimvvng'
3

I
‘mh!'vlﬂ' minerva g minervag  minervalg mlno'vl% minervag. minervag: minerva@: minervag- minervag: minerva

g

minerva (g

o e

"""‘,’" - minerva g ‘nlnmnu

minerva@:

minerva (g

mine

3
1
Nombre de la eqpresa Actividad Economica Direccion Teléfono(s) )
O XSEO 20 z7-r7. 148q12o:
CargY desempeniado(s) por usted  § Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
' 02 0Z223.3 23\ 0D

n¢lanes reahzadas

oo
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@ﬂMe\n

L QTOEHQIES Y O
= 4

. GO eEesa
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Nombre de su jefe inmediato

Yones

SEm

Cargo

QL. go’m&v?sor@t

Logros obtenidos

/

T\NWKQMOQC; Q(hl}@\“@&_ ™mOS Coo@qQ m%@n\&o

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD ®

Nombre de su jefe inmedia@
AN

Tipo de contrato:  |ndefinido (,Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa Otro
Fijo [:] Contrato por medio de agencia D ‘s& l (\ N

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

Motivo del retiro —
L ey naco N O™ ﬁ@c@gp y
(Nombre de iempresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s, h

oo 7y 4528 Y. Q6UEBL

Cargo(s) desempenad (s) por usted A Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
C.geaerates Y \v\m‘ﬂtc\fﬁ . o bl BOLY 2ZlenPRviolf

Funcigdes realizadas

Carg

Logros obtenidos

L\// gd‘a O .

OSU)D@W‘P)O C.

Tipo de contrato:  |ndefinido [:l ¢Cuénto tiempo?

[]

Fijo

Contrato directo con la empresa [j
Contrato por medio de agencia D

oo [%(] \
QAo .

Horario de trabajo:\

Tiempo completo ‘X:l 1/2 Tiempo D Por horas

Nocturna “Otra jornada D

()
D ‘ Jornada: Diurna g

Motivo del retiro\\:_(. '(Y\(Q D (\ﬂ(@ D‘\.

&

T,

e X

=0 -

Vii. REFERENCIAS PERSONALES

—
Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores h
Nomb& Q(Ym (.D,Qupaci n Direccion Teléfono
L
O(\CEQ \Oriadota 134333943
ombre . Ocupacion Direccion Teléfono
“ 1 H 20U
YN S. 1 e\ [ E5F
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
ombre Ocupacion Direccion Teléfono
" C?FQ k@ ec)ﬂm Q25860
e \Q Q CRISQ 25 60.
Nombre Ocupauon Direccion Teléfono
2.
_ J
Autorizo pedir informacién de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. D S
Marue \ g
L conuna i
- :
Nota importante Certificacion Firma del solicitante W z
Favornollamar porteléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que é
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas E
gracias. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces 3
(C.S.T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral 3
Colombiano § 1057 (Legis). 4
\ 2

or



. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

g g e s R N A S T o SR S AR SRS A SR

ZONAMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 80369946-679988

SEDE SOLEDAD

" INFORMACION DEL PAGIENTE

Xl PSSR b Ty TR A T 5
Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO w
Paciente: PEDRO ANTONIO MEDINA CASTRO Identificacion: 80369946
Género MASCULINO Edad: 54 Teléfono na Mévil: 3114997055
Fecha Nacimiento: ' 24/09/1969 Cargo: AUXILIAR DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: FAMISANAR
Direccion CL 75 CBIS 6 29 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta
\ 7 J
! EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS G [
- s
EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMlIENTOS DE PROTECCION PERSONAL., DIETA BAJA EN
ENFASIS OSTEOMUSCULAR CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA.
AT e ‘ Vit CONCEPTOLABORAL |

APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

: ~ Tipo de Restriccion ~ Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente ~ © l
No o -
eRa " Ingresar al Sistema de Vigilancla Epidemiologica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP)
e S e e = = T . B S S i b : : i
NO

i s . i . i frasd
} g e cmad st s e e s S e o e e

NO
'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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

 Informacién de kemls]dne

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el 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 la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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
Fﬁnﬂﬁmiw@mwdow%l%w i ine de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Si he tenido ocasién de

preguntar y resolver lodas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que ser entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiol6gica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

( . 3 R h

Dec \@megw 0k

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
LINDA GISELLE SALAZAR MOLANO PEDRO ANTONIO MEDINA CASTRO
L R.M: 054967 Lic. 5697 17/12/ 80369946
_J

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 12/03/2024- 1:08:26 p. m. - P4gina 1 de 1 - Certificado:80369946 - 679988 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



O

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002

183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran

vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion

No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre © T.1  Nomerode  Fechade
: " Identificacion i Iniclo
i coberiura

PEDRO ANTONIO MEDINA
* CASTRO

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

C.C. 80360946 = 18/03/2024

La presente se expide a través de la péagina de internet www.axaz

Cualquier informacién adicional que requieran sobre e! particular, pueden solicitarla

olpatria.ce, el 16/03/2024 50:00:00 a fas 18/03/2024 14:54:16

a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6

en Pogota 4235757.

Pag 1 de 1



Apellido(s) del aspirante

AVRIZEO

Fecha de nacimiento

Teléfono
Correo electronico

Profesion, ocupacion u

Tarjeta profesional N°

¢ Trabajé antes en
esta empresa?

¢ Tiene parientes
que trabajan en Si
esta empresa?
P No

ciudad o sitio distinto al
inicialmente jontratado

;Actualmente tiene algui
ingreso adicional?

Extranjeria: |

ZPIETA

s 18w 02 11993

Direccion domicilio / Barrio

| calle PPL A FohsE NUGVA az:‘ﬂwﬂd BoGoT#H -
No. Celular

2 @302 Zzogiz894

Jesoy marilosamorozs(eg

oficio

Operr e\ AsSEO

Cédula de ciudadania: [ (] N Lo\

|
Si | ‘\NoLd‘}\Si\

Nombre/

|

: *Lgp?naitra#b;je;r enuna Si “ Vive en casa: ‘
o [ cpopr [ spiiatr ()| HE BN AN N

esta empresa? ‘ )
] ~Sd | \ S [ Dependencia
| No [N lo | m I A | Si| No | o
- IR I D B S e R - a———
| ¢Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
: : 0 —
S “ Anuncio | | Amigo| | Redes Sociales ‘/‘\
Dependencia ‘ Por medio de agencia i!‘ Otro Q,, ¢ Cual?
ca LFaZxIa-"’ [ mo?b;eidel arr;ndado: - - 77“;6';%4, - T‘/}i:cem:mae?mﬁ FESTL‘;?(T&;GTUQ
miliar? | | | —

Ve LANDIA 3188 mzne! 47C

?
n  Si
No

7;(3];1 es su principal aficion ? J—

: @Alguna vez ha obtenido

‘\ 2 Solicito empleo antesen T

Lugar de nacimiento

Expedida en:

O ——

D Describalo e indique su valor mensual

ce

INFOR

Ay nca 1A CH

TU331Q o
ACRCATACA MAGDA

\ ;Tiene v‘e’hi_c/u\o’?
Si| |

| Nombre(s) del aspirante

Licepn Meccepes

Magoalen A

| Ciudad

| Nacionalidad

vrenl.com  ColoMBIANO

\ (*) Estado civil

Opion 1Bee 4 anos

DOCUMENTACION

| () Libret

Nogj

Inde!

Si

MACION GENERAL

[
Licencia de conduccion N°

| esta empresa?

] Practica algin deporte? 4 Cual(es)?
| | No| <

distinciones 0 reconocimientos por su desempenfo en actividade:

dutncenes o eeenoe T T e s onog. en) el cole Lo

HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

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

Tamano 34 cms.

| Anos de experiencia laboral

(**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

a militar N° Primeraclase: [ |
Segunda clase: i |

Distrito N°
Categoria

pendiente | ‘\ \

¢Cuanto suman sus obligaciones economicas mensuales?

€000 0 O ]

¢ Cuanto es su aspiracion salarial?

15 Jo A51NADO

s académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?
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Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s)

CENTZO ASED MANTENIMIEASED ¥ chteTel CAEPEER 28 B 7 -1Z 44 9rze

Cargo(s) desempeniado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final

O PEZRRIO De AsEO CAFETERIAOPenTIVO 03 1o - 22 223 103 :23| 5£3%:090 | < (166090
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e |

inervaie’
eryaie” mi

¢ g

4 il

B

minerv;

et ﬂll_ﬂ inerya. 4
nervaig minervaie minervaie minervaie m

& mingrva

minerva
i

;

Sa |of1uo) VARIoS
£512 | Nombre de su jefe inmediato Cargo ; i
st AsTeip SANCHeL | SUPELNISORA
£ | Logros obtenidos
EXE2
= | LA experlenNd i -
% 5 Tipo de contrato:  Indefinido [ B J ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa ; Otro E ¢Cual?
“g: Fiio D Contrato por medio de agencia j o 8 2 A o -LH BOR
E Horario de trabajo: Tiempo completo @ 1/2 Tiempo ‘ Por horas j I Jornada: Diurna D Nocturna D Otra jornada " \
f Motivo del retiro | :
sii TERMINARUON De CONTRATO o
ExES ¥
E’Ei'e Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfbno(s) M
| LiMpiezn INSTITOGORNAL Lasy crgeepa YW stade | Geys8 |
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso ‘ Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
| 0l

i 0[96@9 @LO ASGO Y M&T&E‘Q D@)’S‘m% ‘A’LZ—‘ D ?O‘M 0?\,22— $160¢@0 3’7009000

VE Funciones realizadas

=

5 [Oficios VAR>S

E§§_g Nombre de su jefe inmediato | cargo

iwe, El —_— | ;

giis AsTRID S ANCHEZ  SupERLISOEA

f%g Logros obtenidos '

- [ LA exp€ienNUA

;Eg‘é Tipo de contrato:  Indefinido ‘7} ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa 4‘ Otro | 9<. ¢Cual?

§_ir§ Fijo k‘ Contrato por medio de agencia ‘ o BZ/? po) JJR'QO 2

;-; §§ Horario de trabajo: Tiempo completo _&\ 1/2 Tiempo 1 } Por horas \ | I Jornada: Diurna | Nocturna | | otra jornada ‘

S35 : . — = = —

54y | Motivo del retiro { —

iz TECAM (IWACUADN) PE CoNTRATO B
E3.

S8 l VIil. REFERENCIAS PERSONALES I

e
@ minervale’ minervai minervaie’ minervage' m

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores A
Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
1. . '
-_ cxelos Javier polo AlWAges OfiuAl ConsTrow calle 70 # 29-32 3 loceq BY 67
2 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
& 2. ; o
£ TNGRY Hoyo OTERS |OPcertlo ASEO |(orrera Yy MHIocor | TH e SOOIy
=§ Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
?é—'%gf'é’ Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
ae 1. )
gijs THAN cazlos Jv Goer ManGA AYVoANTE ColsSTe crprser 33U joast 203489606
Eg;é Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
gal |2 | , :
§:E Vulls VANGSS& NAVAREO & O P62 R8I0 Asco (caeekeA 9) Li1oAsh 37220£ 2365
ESeS !
. ~E| R - e - _ - s S
- 1 ———— —— - — —
;%_;g Autorizo pedir informacién de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.
S
Ex:2 .
= [ Firma del solicitant
E%%E Nota importante Certificaciéon iIrma dael solicitante
géég Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
E‘Eg.g el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
'.,;z‘:;n gracias por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
SEiS (C.S.T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral cer i /)ONOIVVO
=S Colombiano § 105 (Legis) =4 &
iy o €t 1ogY 33 Lo ey
SE




@ Cendiatsa

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

(® SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 1

(3 TELEFONO: 6014470068

Nombres Y apellidos: LICENIA MERCEDES NAVARRO

ARRIETA
Fecha de nacimiento: 18/01/1993
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS

Empresa usuaria:
Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO
» FROTIS FARINGEO

e ——

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES'.
OTRAS::

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupaci
1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las ante
strada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprom
n o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La

presados Y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

regulado por la Resolucion
realizadas, hago constar que 1a informacion sumini

recomendaciones ¥ las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisié
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos eXx

presento la valoracion.

e e

KATHERIN JUL\ANA CORTES
ACOSTA
RM: 1053335217

= Mo del médico

0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial

@ EMAIL: citas.occidentel@cendiatra.com

cc: 10847 43310

EXAMENES REALIZADOS

¢ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

& FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Edad: 31 Sexo: FEMENINO
Fecha ingreso: 2024-03-13/ 02:01:40
Fecha salida: 2024-03-13/ 02:43:39

» ENFASIS « EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
OSTEOMUSCULAR [KOH1+

APTO Y SIN RESTRlCClONES PARA EL CARGO

CONTROL MEDICO EN EPS, SE SUGIERE USO DE MEDIAS ANTIVARICE

Y
}d caion (ouarmo

——mmaRE

LICENIA MERCEDES NAVARRO
ARRIETA :
cC: 1084743310

Firma del paciente

Sedes Bogota

principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - SU

Zona Franca Fontibdén

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - gucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
r1-Sur2- Exito San Fernando - cali La Flora - cali Versalles - Cartagena -
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Identificacion:
Numero Afiliacion:

Razén social:

Nombre:
Tipo Documento:
Documento:

Nombre Empresa en
Mision:

NOVEDADES DE EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA
001677831
9016312
UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS

U DATOSBASICOS
{|CENIA MERCEDES NAVARRO ARRIETA
CEDULA

1084743310
EMPLEADOS DE PLANTA

Nombre Sucursal: UT BOGOTA

Nombre Centro de PRINCIPAL

trabajo:

Tasa de Riesgo: 1.044

. e NOVEDADES

Fecha - |Tipo Novedad Fecha Inicio Valor Anterior [Valor Actual |Origen
Grabacion A ) ; Novedad -

16/03/2024 INGRESO EMPLEADO 18/03/2024 \ INTERNET
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© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 1 0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial € CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
® TELEFONO: 6014470068 (=) EMAIL: citas.occidentel @cendiatra.com & FECHA EXAMEN: 2024-03-12

cC: 1012331832

Nombres y apellidos: YUL! LEIDY NUNEZ GARCIA

Fecha de nacimiento: 26/12/1986 Edad: 37 Sexo: FEMENINO
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha ingreso: 2024-03-12/ 02:31:13
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-03-12 / 03:08:42

a
Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE « ENFASIS « EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

« FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resoluciéon 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condiciéon de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones Yy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados Yy de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracion.

\< .
= N CeNO
KAREN ALEXANDRA CUELLO

ALVAREZ
MECICQ ESPECIALTA
D SEGUEDAD Y SALS0 BN ELTRARAIOD *
RESOLUCHON 1052 DE 31,01/2923

R

-

KAREN CUELLO YULI LEIDY NUNEZ GARCIA
RM: 56077671 CC: 1012331832

Firma y sello del médico Firma del paciente

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Bgrranquilla _ Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
vVillavicencio



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre . T.1  Namerode  Fechade
: e ldentiffcacion =~ Iniclo = -
ek ‘ s cobertura
YULI LEIDY NUNEZ Cc.C. 1,012,331 ,8327., 18/03/2024 A
GARCIA !

Cordialmente,

Ol

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/63/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1 de 1



Apellido(s) del aspirante

HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible o en computador.
-

2l
{

}

Em

iy SIEMPRE d www.formasm

(AL DIAI® )/ Fecha
_:;’ D ]u

D

pleo o cargo en el que asta interesado

"—1 Codigo cargo _J

*\ Qespuesta opolonal Lay 13 ge 1972
Art. § Convenlo 111 oft.

Oeozeo Heoada,
Lugar v fecha de nacimiento

Neada  Hela

Nombre(s) del aspirante
potaa ez,

A 694

Direccian domicilio / Barrio

7 o aspldh E5TACIA Beoesd, 0.c.
Teléfono No. Celular B
-4 ' 210AcBoAB 2. 22,0834 3300,
- | Comreo electrnico | Nacionalidad
 prarbhgerozeo = i\ e QAo @asdn.
Erolesion, ocupacion u oficio J {*) Estado civil Afos de experiencia laboral
Ofe gagia bor Oe Heeloro. v Tege 2 AROS. &
——
3 DOCUMENTACION () Respuesta opaional Art. 113, decreto 2150 de 1096

Vi

il

€18200

[l

Primera clase: ‘ ;

Cédula de ciudadania:

oSS AS5.AL.

(**) Libreta militar N®
I
Segunda clase:

Extranjeria: | | Expedidaen: p\@3 oA (Borda) Distrito N° 1
Tarjeta profesional N° , Tiene vehiculo? Licencia de conduccion N° Categoria o
Si N . 1
i vofoe] J

L

: :i. V!, /

si \—-\ No ;Cudl(es)?

L

e o ORUACION PERSONAL
ERSONAL

il. _|NFORMACION P

(Esta txahafando actualmenie?

Empleado D Tipo de contrato

‘ +En qué empresa?

esta empresa? Dependencia

Si " Independiante
; Trabajo antes en 1, Solicito empieo antes en Fecha e recomienda alguien Nombra
esta emprasa? esla empresa? de esta empresa? o
N s N TR si[] no [K] Devendoncid
L Tiene pqdenms Nombre ;,Como tuvo conocimiento de la axistencia de la vacante? i
que rabajanen  Si Anuncio [ ] Amigo 1 i

Por medio de agencia D Oftro ( i +Cual?

qué cludades o regiones del pais ha trabajado? i Aceptaria Wrabajar en ua ciudad o

Vive en casa: ; gamiliar?

Propia? || oAlquitade? | K] 5

‘Enmédudadomiénhavividolammrpam&suvﬂa? LEN Aceplaria )
, siffo disini al iniciaimente contiatado? 8i %
“Boo~ P Al p, Tegenes, Botom™ I No
Nombre del arrendador Telsionie " ,',Haww&\lowrooresﬁeeneslew(’
22 AA%CoAD |

Q_D._f,g;Bu \.! Don \"m

LAciualmente lisne algin S 3
e w8l

1 Por qué conceptos?

Describalo e indigue su valor mensual

Trans popTe

JCué <us cbigad S 7

$ RO 0

— — Mo ee su aspiracion salanial?

S

X GostOS ees . .

krr‘;enb . A\'u-sm\ec:-‘bv\ )
¥

3 Cudl e su principal aficion?

(Alguna vez ha obtenido distinciones © reconocimientos

St No ¢ Cual(es)?

a ain tipo de asoctacion comunitaria, deportiva, cullural, eic.?

\  Practica algﬁq\!epone? 3, Cudl(es)?

Si o
por su desampe en actividaes deportivas, culturales, sociales, etc.?

e es<ples M A3 leGeae TQadajae == —

E=TaH1320082

ONa

Voeer

ot eouiio  Fals 5

e

Paga
I RS

aPas  PaLTes,

-

S R

(,Perinece

______________________»’—-——'j
— : e
OBJETIVO Mencione brevemente que expectativas liene a nivel laboral, aducative ¥ personal e indique come planea hacerlas realidad. ‘
EEi leBene O eilelee 1A5¢E303, ANTO b o A WhreATe lasogah

L

e




s;rcn-:.’l?.nc‘.c las hojas por asta per

o, ® if\,st’\'ru:nn: de

ormato

5
L

¢t

an u'ﬁ,geun?so es

dese

4 i 1A REL ‘:“)Amosum:.uos -5 ENPL UEUSTED 1A
v}

¢ LES UTILICE UNA H A SEPARADO. ESTE
¢ Nombre de @ altima © actual

i

smnpreiment

Roers WM

L S
| Tolal tiempo servido

jcual?

! ' {
‘ fo [ ageoa [ *
| e ] oo | T

{ Horario d& {rabajo:
{ Wotivo del retiro

1""’.""»""‘-—’,"”
. Verificacion (Espacio exclusivo

Talétona(s)

{ Nombre de 12 empiesé
PP s W
| Nombre de su jefe inmediato
| 3P6. Haet 1A
[ otal iempo servido

-

2..4\60‘1

A

{ Funciones realizadas

DS g1e AT

Logros obtenidos

Fipo de contreto: //—@'”// i

| Tipoce conwato: indefinido Cuanto tiempo? Gortraio drecto con 18 eRIES %] oW [_| wCual?

L fo L] G P Cartralo por medio do ag8NC4 [ A

Lrjorauo de trabajo: Trempo completo m 1/2 Tiempo --‘ Jornada: pDiuna -m--
. Motiva del refiio

i
i

. Atapze
I verificacién (Espacio axclusivo pard el anievisiador)

P e

i Nombre de 18 ampresa Telglonol(@)

el WA p(aAS2 S0 oo Aasneet
Fecha de reliro

|
| Nombre de sU jefe inmediato

afeosrT 12, pevagee -

Total tiempo sarvido
-

Lot

v-ﬁ

i Logros obtenidos
)

ipo de conirato: \}kéiénnmi ! 4 Cudnto iempo?

{ Fijo

‘g' Horario d8 trabajo:

’ Motivo del retiro
. ,_,ﬁww
rerificacion (Espacio exclusivo para el en(revoslador}

L
filiado)

e —

N —— N
NF ORMACION DE SEGUHIDAD SOCIAL

e
1 j,En\‘.dadpmmo\made saud [EPS)?  Si No

actua\mente esta @
,Fondo de cesantias? Si N

(Cudl? o

Fecha de afifiacion.




ZONMEDICA

Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

~ CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 55155416-680338
SEDE SOLEDAD
INFORMACION DEL PACIENTE i e i i
— —
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO W
Paciente: MARTHA ROCIO OROZCO MEDINA Identificacién: 55155416
Género FEMENINO Edad: 54 Teléfono na Mévil: 3208313300
Fecha Nacimiento: 17/07/1969 Cargo: OPERARIO DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CRA 75 60 A 64 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: . SECUNDARIA AFP: COLFONDOS
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
L AREA: No Reporta
: . ~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
EXAMEN OCUPACIONAL CON SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE., DIETA ALTA
EN PROTEINAS Y LACTEQS, CONTROL PERIODICO CON NUTRICION EN EPS., CONTROL POR PROGRAMA DE CRONICOS EN LA EPS.
KOH - FROTIS UNAS . REALIZADO

FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

Ei

APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

Tipo de Restriccion  Condiciones, Factores, Agentes Asociados
NO
| “Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPYP) 1
NO
e ‘ ‘ " Informacién de Remisiones S iy
,, , 5 : na Remisio i :
NO

'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 examenes 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, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

T T T C AT — — ———

En cumplimiento de la ley estaiutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, péra que hagéniso de mis dé'tosipe}sionales existentes en s? base de datos. :7’ B —

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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exadmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, 0 entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso: 13/03/2024- 11:57:59 a. m. - P4gina 1 de 2 - Centificado:55155416 - 680338 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co




AXA COLPATRIA

" JO

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compania bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

‘Nombre  T.I Namerode = Fechade
Gie it ion Identificacion = Inicio. .
S RN o .= .cobertura
MARTHA ROCIO OROZCO C.C. 55155416 | 18/03/2024 |
MEDINA * i i

Cordialmente,

)

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internat www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden sclicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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rt. 5 Convenio 111 OIT.

AS AROS

decreto 2150 de 1995
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bre

*") Respuesta opcional Art. 111,
Primera clase: 1”\

Segunda clase:

Dis\r'\(o N°
Categoria

o de contrato

Empleado | | T

LEs(a traba ando actualmente?
= Se v\ L\mP\ezd\ \ndependiente ) B
¢ Trabajo an\es en ¢ Solicito emp €0 antes © E—— - _ ¢Conoce a alguien de Nombre
esta empresa osta empresa? . saempesal o B
si[ | Mo | T sl | NO\_J o | (s s | No| | peperoe — -
. ,),A,— = A ,4,/17’/,_,’_,/ I o ///// ,
,Tnene par\en\es - Nombre Cco6mo tvo conocwmemo o de la existencia de la vacante?
! que trabajan 371'\ Si | e P SO | Anunc1o Amigo| Redes Sociales ’}
esta empresa’ r:; C =
i No | \ Dependencua Por medio de agenma J Otro ‘ ‘ ¢, Cual?
! I = —— | e
“. CAvep\ana ‘\rabajar en una i D Vive en casa JFamiliar? \ — \Nombre . del arrendador | Telefono \ Hace - cuanto tiempo o reside en este lug
i ciudad o sitio distinto al D l/— \ | |
o 35 inicialmente c0 conlratado’7 No ‘(,Pmp‘a7 L (,F‘«kl\l\\f‘lda'7 \\ - - | | -
aHE ;Actuaimente tiene algin  Si E] Describalo € ——balo e indique su valor mensual | ¢Cuanto suman sus obhgaaones onomicas s mensuales
9 mreso adicional?
- el 0 I $600-000
— T | PO qué concepios7 cCuamo es su aspiracion salarial?
= 52
Ne— e S'Q\“U\c\o'sl O\\h\er\—\c\(l\onl TrdS_f’O\“l'e? B o )5 e
Ne— Eg (,Cua\ es su pnnCIpa\ aficion? | ¢Practica algun depom’ﬂ g,Cuél(es)
— —
| s 0 | Nol |
ades academlcas depomvas cultura\es socta\es entre o\r057 .

—— 1 —_
A\guna 1na vez , ha ob\emdo d\<\|nc1ones o reconommlentos por rsu desempeno en actw\d
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rr\T;'mbre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s) W
Cendro AS€0 Craz8BA 3}-12 deaa120
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
ATeo ; CafeTeria. 04,10 22 223,08 23| 541160000 $1.1€6.000

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo
ASTrd  Sanche2 SCReruLSOra
Logros obtenidos
Tipo de contrato:  Indefinido I:J ¢, Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa [}J Otro gj ¢ Cual?
Fijo r—‘ 7(??ntrato por medio de agencia I i
Horario de trabajo: Tiempo completo Li 1/2 Tiempo Por horas [ Jornada: Diurna li)k Nocturna __[ Otra jornada \
Motivo del retiro
Termnocion 0 Conlrato - )
Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfbno(s) R
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D |M ‘A D M A $ $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato: " Indefinido ‘:I ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa Otro | ccuar
Fijo ‘ ) Contrato por medio de agencia | B -
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo E Por horas I Jornada: Diurna \ Nocturna } ' Otra jornada
Motivo del retiro
\ S
l VIil. REFERENCIAS PERSONALES - l
-
Relacione dos nombres de personas distintas a familiares oempleadores
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
1.
Juan dela cruz Gomez Tnderendient e Cra CzA22-19 /44003003
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2.
Rawro  Evzmoan Guovda de setordad [Craas alse - 53 320S533026€

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

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

" [den covdina Eemes Ortiz Gunda de seaurdad calleasze234c® 32026143s
Nombre Ocupacion Direccioén Teléfono

2 | crigTobal Gomez Sondowt |Guarda de sosordad mlledgeos10° 3lose830t4 |

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.

- conuna X

Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces v
(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral |
Colombiano § 105 (Legis)
ces24291

minervaG



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 1 0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

& TELEFONO: 6014470068 (=) EMAIL: citas.occidentel@cendiatra.com ® FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apellidos: BELLAMIRA ORTIZ DIAZ CC: 52422971

Fecha de nacimiento: 27/05/1976 Edad: 47 Sexo: FEMENINO

Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha ingreso: 2024-03-13 / 10:59:03
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-03-13/ 11:35:03

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

XAMENES REALIZADOS

+ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE » ENFASIS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

« FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracion.

Ko\ Gt
KAREN ALEXANDRA CUELLO 1
ALVAREZ L&f\\ow e NN

MEGCO ESPECIALISTA
ENSEGUEIDAD Y SALUD EN ELTRARAJD
RESOLVCION 1042 DE 310172023

KAREN CUELLO BELLAMIRA ORTIZ DIAZ
RM: 56077671 CC: 52422971
Firma y sello del médico Firma del paciente

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Bgrranquilla _ Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1-Sur2- Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibon Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La Ameérica - Monterfa - Pereira - Santa Marta -
villavicencio

FoEs et L, w Paalvads 1903120723



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROCS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre . T.1 ' Nimerode  Fechads
i -+ . Identificacion Infcio:

’ £ , & : ~cobertura
BELLAMIRA ORTIZ DIAZ C.C. 52,422,971 i. 18/03/2024 !

Cordialmente,

O

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag1de1
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HOJA DE VIDA

minerva(g'
PARA SOLICITUD DE EMPLEO

10-03

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

www .formasminerva.com

eriag: minervaa, miarvad winerts d

2

4 minera, minarvag ‘minorva

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

‘Nombre(s) del aspirante

1 e

Ciudad
DO+

eléfoo N°. Celular

21398 U 607 RS

Sorreo electronico

Nacionalidad

A 210 b

A W
Profesion, ocqpacién u oficio [ (*) Estado civil Afnos de experiencia laboral

| oTcos vanos - soliera 5 A\AOS

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

Primera clase: D

s;g Cédula de ciudadania: No. ‘ ‘ 3 3 E; z ! 1 liz 5 (*+) Libreta militar NO‘/
E Segunda clase:
% gunda clase
<

5

i es0 10l VL A) A vval-

Extranjeria: Expedida en: Distrito No.
;Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria

Tarjeta profesional No.

Mencione brevemente estudios, experiencia y

E ((Esta trabajando actualmente?
— 8 si No [ |
TO |3 ~ieaiiozaies | =sSelicii.empleo anic 4 Conoce a alguien de Nombre
— s | esta empresa? - " osta empresa?
5 g ) - - YO — -
o || s e L R ———
on S —
3 Ei' ; Tiene parientes Nombre 1 ;,Como tuvo conocimiento de 1a existencia de la vacante?
«— | 3% | quetabaianen Si | Anuncio Amigo Redes Sociales
- esta empresa? = |
Sy Dependenc : . ;
(aN] 3% No pendencia | Por medio de agencia D Otro D ;Cual?
o—> EES |
E~od : :
% : : rabaj 2 i E\‘ Vive en casa: ;Familiar? Nombre del arrendador Teléfono
inicialmente contratado? No | ;Propia? || ;Alquilada? ad ., >,
§§ - Actualmente tiene al un Si Describalo e indique su valor mensual
| ¢ gun Si q
st | ingreso adicional?
=) 4 Eg g o No $
'E ¢ Por que conceptos? ;Cuénto es st aspiracion salarial?
.y, \ | /— - 4
,,i (Cual es su principal aficion? ; Cual(es)?
£3d
Ei | No| | -
Ee# | ;Alguna vez ha obtenido distinciones 0 reconocimientos por su desempenio en actividades academicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?
6= LSI’ | No ,;Cual(es)'?
¢

L _alae faleificaciones m
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Nombre de i@ empresa Actividad Economica

AN

Cargo(s) desempeﬁad

Teléfono(s)

Direccion

Feca ingreso

21259

LATIRILLA DE SEGL

;Cuanto tiempo? Contrato directo con |a empresa xﬁ Otro

medio de agencia

Contrato por

AD DE LA HOJA DES

1CID

VALIDE

Contrato directo con 2 empresa D

Contrato por medio de agencia

Teléfono

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. D

Nota importante Certificacion

Favor No \\lamar por teléfono ni acudir @ preguntar por pPara todos los efectos lega\es. certifico que
el resultado de esta solicitud Nosotros & avisaremos, todas las respuestas € informaciones anotadas
gracias por mi,enla presente hoja de vida,son veraces
(c.s.T. Art. 62 Num 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis)-

op

56486



O DE APTIT

TR ON A

ZONAEDICA

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certlflcado de aptitud: 1133674125-680065

SEDE SOLEDAD
 INFORMACION DEL PAGIENTE

Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: LAURA YURANIS ORTIZ PANESSO Identificacion: 1133674125
Género FEMENINO Edad: 28 Teléfono 0 Mévil: 3132846071
Fecha Nacimiento: 21/06/1995 Cargo: OPERARIO DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion - CRA 9 ESTE 81A SUR 28 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta
\_
B - - EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
L ~-Y s
EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
ENFASIS OSTEOMUSCULAR
KOH - FROTIS UNAS ‘ REALIZADO

FROTIS FARjNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

¥

CONCERIOLABORAL e L o ora e e )
e

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

NO
'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 [ndole, y en

pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado 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 fines
de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

LEY HABEAS DATA:

roumplimiento-de-taley estatutana= ST 5495 : A AMR SAS. para que hagan uso de mis da basededatos——————————

'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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado 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 sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 12/03/2024- 4:40:02 p. m. - P4gina 1 de 2 - Certificado:1133674125 - 680065 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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AXA CO

Que los
No. 9016

afiliados relac'\onados a cont‘\nuaci
312 correspondiente alaempr

Cordia\mente,

)

FREDY CEBAL

LIDER

AXA COLPATRIA SEGUROS

LPATRIA

AXA COLPATRIA S
ADM|N|STRADORA DE RIESGOS L
Nit. 8

Nombre

LAURA VURANIS ORTIZ  C:C-

PANESSO

LOS MONTANA

EGUROS DE

60.002.183 — 9

CERTIFICA

esa Union Temporal

on se encuentran vincutados con

Serviaseamos.

VIDA 5.A.
ABORALES

nuestra compafia bajo la afiliacion

Namero de Fecha de

\dentiﬂc‘aclon fpicio
cobertura

1,133,674,125 18/03/2024

DE OPERACIONES NO MONETAR\OS

DE VIDA S.A.

Cualquier informa

La present

e se expide @ través de 12

ciéon adicional que requie

pagina de internet WW

ran sobre el particular, p

w.axaco\patr'\a.m; o) 16/03

pag1de?

uedan solicitaria @ travé
en Bogota 4235757.

- — —

2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

< de nuestra linea nacional 018000-512620 6
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=il

minerva,

ad:

E y habilidades que o caractericen en su vida laboral

{ HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

minerva (g
10-03

www.formasminerva.com

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

B

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

RAL

Apellido(s) del aspirante Nombre(s) del aspirante
e oeteee TNOVED QEEY
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
N AL (s e\l e @.< &1 w
Direccion domicilio / Barrio Ciudad

a2l ¥ & ¢ —&L SRCRP
Teléfono N°. Celular

A\ Bl A0
Correo electronico Nacionalidad
Cd%'\ POy
Profesion, ocupacion u oficio (*) Estado civil Afos de experiencia laboral
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadania: No.1q ozlagf !QE (**) Libreta militar No. Primera clase: E]
Extranjeria: || Expedida en: {2£5¢., f Distrito No. Segunda clase: ]
Tarjeta profesional No. ; Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria
si[ ] Mo

1. PERFIL LABORAL

Mencione brevemente estudios, experiencia y

¢ Esta trabaj do actualmente?
S Nol ] i
5 AN [ ] &P
P~ |- ¥ | Trabajo antes en ;Solicito empleo antes en Fecha ;Conoce a alguien de  Nombre
—= R o (o : esta empresa?
x5 ) = - IS
si g D N = e —— i —Z|_Dopendencia
o | ¥ s ={=No= = —
oo (@O vO]sUIP T [ b b R ———
r~ '§;‘ ¢ Tiene parientes Nombre ¢ Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
‘_.l giv que trabajan eqn Si Anuncio D Amigo D Redes Sociales
L | esta empresar’ :
i -‘ No Dependencia Por medio de agencia D Otro D ¢ Cual?
i Y | (Aceptaria trabajaren una  Gj D Vive en casa: ;Familiar? [ /|| Nombre del arrendador Teléfono Hace cuanto tiempo reside en este lugar?
«—l |38 ciudad o sitio distinto al ] )
¥ | inicialmente contratado? ;Propia? ;Alquilada?
E < inicialmente contratado No| | ; Propia [:] ;Alquilada? D HESES
§§ : | ; Actuaimente tiene algin gi . Describalo e indique su valor mensual ;Cudnto suman sus obligaciones econémicas mensuales?
B | .
e | ingreso adicional?
N 3 No [/ ] > . (0
18 | ¢ Por qué conceptos? ;Cuénto es su aspiracion salarial?
g ~
| CrzEews  SWWOIRCION S PopTC EEE oo 3
ig ¢;Cual es su principal aficion? ; Practica algun deporte? ;Cual(es)?
£y .
HE Si No m
€2
Eg_ ¢Alguna vez ha obtenido distinciones 0 reconocimientos por su desempeno en actividades academicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?
EEd
| s [ ] wo [A] ccudles)?
~3d
- 3]
g

- o isn Qe denunciaran penalmente las falsificaciones REV. 05-2019
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minera @ Mg minerve@. minorvag: minerva g minerva;

( Nombre de la empresa Actividad Economica | Direccién Teléfono(s) 2
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D iM IA D 1!.‘! lp\ s $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato:  Indefinido D ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa |:l Otro D ;Cual?
Fijo [:] Contrato por medio de agencia \:]
Horario de trabajo: Tiempo completo L__] 1/2 Tiempo [j Por horas [:I [ Jornada: Diurna D Nocturna D Otra jornada |___]
Motivo del retiro
. S

(“Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion

Teléfono(s)

]

Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D M A D M A $ $

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido l:] ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro D ¢Cual?

Fijo |:] Contrato por medio de agencia

Horario de trabajo:

Tiempo completo |__—] 1/2 Tiempo D Por horas l:l I Jornada:

Diurna D Nocturna D Otra jornada l___]

LMotivo del retiro

— S

Vil. REFERENCIAS PERSONALES

( Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores }

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

1.
wewerel ovreen CRed@ DRYRAS (S
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

2.

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

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

1.
[N Ve SUTYA SN - EM SRR, 24 eAGIS3
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

Marg®
con una
_ _
( A o
Nota importante Certificacién Firma del solicitante 1
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi,en la presente hoja de vida, son veraces
(C. S.T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis). cc
_ i —=

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPARENDIENDO LA TIRILLA DE SEGH




~ CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 . EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1021395108-680343 |
SEDE AUTOPISTA NORTE :
~ INFORMACION DEL PACIENTE e e
Fecha y Lugar: 13 mar, 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: TIVISAY KATHERINE ORTIZ ORTEGA Identificacién: 1021395108
Género FEMENINO Edad: 19 Teiéfono NA Moévil: 3018159096
Fecha Nacimiento: 6/01/2005 Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERTA
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion KR 13 L 26 42 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
AREA: No Reporta
o

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

L

LSS

EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLES EVITANDO EL SEDENTARISMO Y PROMOVIENDO UNA INGESTA BALANCEADA DE ALIMENTOS.
ENFASIS OSTEOMUSCULAR MANTENER UN ADECUADO PESO CORPORAL DENTRO DEL IMC EN VALORES NORMALES
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO
FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO  REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)
e s i e L CLICONCERTO LABDRALE s s i e s ol
=

APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR
*APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS*

Observaciones: CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SALUD OCUPACIONAL QUE SE HAN IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA DE ACUERDO AL PANORAMA DE FACTORES
DE RIESGO

UTILIZAR LOS EPP REQUERIDOS PARA EL CARGO DE ACUERDO AL PANORAMA DE FACTORES DE RIESGO
SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL EN EL DESARROLLO DE TODAS LAS ACTIVIDADES

~ TipodeRestriccion Qdﬁdiqiqnes; Féctofés},AQeﬁfﬁ A_sogiﬁdos: “f}:‘ 2 ﬁefman‘éjnte.ﬁ :

 Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevenciony Promocién (PPyP) l
NO
e S TR T e : : :Info'rmacién'_de Remisipne’s;: :
NO

'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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De. conformidad plena ! r
~ entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en €l
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

anteriormente expresado, S1 autorizo.a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
n ic . , o entidac mte-para fines—

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 14/03/2024- 11:26:44 a. m. - Pagina 1 de 2 - Cerlificado: 1021395108 - 680343 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre = - T.1°: Nomerode ' Fechade

. : tdentificacion. - Inicio
: S e cobertura
TIVISAY KATERINE ORTIZ C.C. 1,021,395,108 18/03/2024
ORTEGA :

Cordialmente,

C_|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1
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Direc

Pro

|

Apellido(s)
stano- Wwov

echa de Nacimiento

cion domicilio / Barrio

coces

Teléfono

3\42%25 3
C.OLOVV\JBL’OJKO\

Correo electronico

ol LS p eSO
fesion, ocupacion U oficio

P

Cédula de ciudadania: E@ Ne

Tarjeta profe:

Mencion!

HOJA DE VIDA

PARA soLICITUD DE EMPLEO

ie su Hoja de Vida en letra claray legible

Diligenc

www.fonnasminerva.com

go al que aspira
-

esta opcional Ley 1

Art. 5 Convenio 10

del aspirante

kodo

Lugar de Nacimiento

Ciudad

el A9 B3
oq ot

No. Celular

o \c estetd A G
2\020

124 31

Naciona\idad

Afos de experiencia \aboral

*) Estado civil

wpon WorE Lo AN OS

MENTAC\ON cional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Primera clase:. D

*") Libreta militar N°
Segunda clase: D

Categoria

*) Respuesta Op!

pocu

\Lor Y de s4xVY
(4 1331

Extranjeria: D Expedida en:

sional N°

i Tiene vehiculo?
si[_| No

e brevememe estudios, eX!

Tipo de contrato

o O \oor

en de Nombre

;r,aba'ando acmalmeme?
> e v

: Conoce 2 algui

] [t
¢ Solicito empleo ante

esta empresa’ - esta op _—
si D No D Dependencia -
\a existencia dela vacante?

si[_| No ] s ] no ]
Nombre ;Ccomo tu

Anuncio Amigo Redes Sociales

iaD Otro m (',Cué\? CHFQ\M

Por medio de agenc

sen

g,Traba]b antes en

esta empresa‘’
\e] conocimien\o de

“Tiene parientes
que trabajan en
side en estt

esta empresa?

;Hace cuanio tiempo re

Teléfono

] _
No @ Dependencia

LAceptaria trapa}ar enuna ciudad 0 , Si D
sitio distinto al inicialmente contratadd” N B
- Describalo € indiq

Vive en casa: ;Familiar? Nombre del arrendador

4Propia? D ¢ Aquilada? D

Le su valor mensual

suman sus obligaciones economicas mens

;Cuénto

$q 0000

¢ Cuanto s su aspiracion salarial?

;Actualmente tiene algin Si
ingreso adicional?
No

por queé conceptos?
LCué\(es)?

LPractica algin deporte?

jcual es sup
Si D No
oen actividades deporti

s, entre otros?

rincipal aficion?
vas, culturales, sociale

—1~una vez ha obtenido distinciones 0 reconocimientos por su desempen



minaryaGs minerya

neryaGs' minarya(s minerya

il

1P ..'m.

min

a(4' minarya(s' minarya

i

—
Nombre de la empresa Actividad Economica | Direccion Teléfono(s)
CerArO  p5e¢O K 22® WV IT 12 Ly @y Q20
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
putrbiav  de Seevitod A vz w10 |r2a2 2312 |2 s emimindd s dminitro

Funciones realizadas

ASeo ¥ COECN\"\“Q

Nombre de su jefe inmediato s Cargo “
+0\+\aw YN TV A O Sovperisoyro
Logros obtenidos
Tipo de contrato Indefinido D ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa [:! Otro D Cual?
' ¢Cual?

Fijo :] Contrato por medio de agencia l:]

Horario de trabajo Tiempo completo 1/2 Tiempo l:l Por horas D Jornada: Diurna D Nocturna [:] Otra jornada l—__]

Motivo del retiro

\ ‘l’ermcy\oLccovx de Cowv (‘4(1&0 )
—
Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s)
Crupo;@;\@“ Corero P lg6- of | 631 ©5 ¥t
Cargo(s) desempeﬁaao(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
AUt bear de  Servrios ol |vpH [\ Lil5 |12 | 2013 s @ wainind 5 &l mche WO

Funciones realizadas

ASeo .y C.nge(-e U OL

Cargo

Sufer Uiso

Nombre de su jefe inmediato
som dro rodecquez

Logros obtenidos

Tipo de contrato Indefinido D ¢, Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa l:] Otro D +Cual? B
Fijo Contrato por medio de agencia
Horario de trabajo Tiempo completo D 1/2 Tiempo [:] Por horas D Jornada: Diurna [:l Nocturna D Otra jornada l:]

LMotivo del retiro

Vil. REFERENCIAS PERSONALES

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores A
1 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
vl Ro v VO Erpoda K gl 0 FBb i | 3N2396200
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2. ’
Jelrs Hurtodo g ines ployalcoltr 3L svrnl3-10 212256 53 09
4 Nombre de un familiar que podamos c!ontactar e,'n caso de no localizarlo a usted directamente
1 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
© lanvetson  FloRez indolodor de do Coute 3B 1fsor | 312249 4916
Nombre b Ocupacion Direccion Teléfono
—— Ao vk des——— PP S — — - < L | s rf ool €

|

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.

Marque
con una X

.

. Certificacion Firma del solicitagjite
Nota importante Para todos los efectos legales, certifico que
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por todas las respuestas e informaciones anotadas
el re§ullado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
gracias, (C.S.T, Art. 62 Num. 1°) Regimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis)
\ -3




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

® o
Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 ) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 26228331-680433
SEDE SOLEDAD
% _ INFORMACION DEL PACIENTE
s )
Fecha y Lugar: 13 mar, 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: MARELIS PESTANA HURTADO Identificacién: 26228331
Género FEMENINO Edad: 41 Teléfono na Mévil: 3102072431
Fecha Nacimiento: 17/01/1983 Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccién NO REPORTA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta J
o+ . .. EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REAI o it i i
LN S 2 S e e e R R O N S IRt
EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMk,ENTOS DE PROTECCION PERSONAL., DIETA BAJA EN
ENFASIS OSTEOMUSCULAR CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DiA.
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO  REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

i

~ CONCEPTO LABORAL

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

NO

. Ingresaral Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocion (PPyP)

NO

e lnfd}macién de Remisiones : ; l
NO

‘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.

D

e conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
ntidad inente.y- que los resulla ame asma era ge 1 e d seréd-enls lo-a-mi-empleador, o-entidad sol g
e vigilancia epidemioldgica o seglin corresponda.

que sera el

i
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el 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 la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos



1 [O

AXA COLPATRIA

Identificacion:
Numero Afiliacion:

Razon social:

Nombre:

Tipo Documento:
Documento:
Nombre Empresa en
Misidn:

Nombre Sucursal:

Nombre Centro de
trabajo:

NOVEDADES DE EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

901677831
9016312
UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS

DATOS BASICOS

MARELIS PESTA A HURTADO
CEDULA

26228331

EMPLEADOS DE PLANTA

SUCURSAL UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS
CENTRO DE TRABAJO 2

Tasa de Riesgo: 1.044
5 NOVEDADES
Fecha ~ |Tipo Novedad Fecha Inicio |Valor Anterior |Valor Actual |Origen
Grabacion |~ ~ |Novedad [
13/04/2024  |INGRESO EMPLEADO  |18/03/2024 PLANILLA DE

RECAUDOS




OJA DE VIDA
: PARA SOLICITUD DE EMPLEO

WWW.fOI‘masm'\nerva.com Diligencie su Hoja de Vida en |etra claray legible

Empleo O cargo al que aspira

R ———

(')ﬁ;;uesta opcionz;ll\.e;TC& de7972
Art. 5 Convenio 111 OIT.

Fecha de nacimiento

Ei!?; Teléfono

i Correo electronico

S E

EE Profesion, ocupacion U oficio *) Estado civil Afos de exper'\encia \aboral

e

8| Opeo Oc oD

15 (AL af QA - N

e DOCUMENTA {ON (")Respues\n opcional Art. 111,decreto 2150 de 1995

Primera clase: D

by

5;% Cédulade ciudadania: No.j ( ):2 f! g ]| ! () ) (*+) Libreta militar No.

:;E, Exlran]eria:D Expedida en: Distrito No. Segunda c\ase:D
Licencia de conducci()nNo. Categoria

Tarjeta profesiona\ No.

Mencioné prevemente estudios, experienc'\a y habilidades queé \o caractericen en su vida \aboral

C une els CNO (oG o0 e/\-t {ED 'nbO\\o\ev
O o

cn\cved Oocb \ar e e e 4
AbalAr o> O Orel ez

po de contrato

OD‘H
ohlfe slaell

\ndependiente B
—__;Conoce a alguien de Nombre

Emplead

- .
Solicité empleo antes en
esta empresa’

No

Trabaj6 antes en
esta empresa?

S’lD No

g ) v TR ——

$,Como tuvo conocimiento dela existencia dela vacante?

Tiene parientes Nombre
qu:a trabajan eqn Si Anuncio D Amigo Redes Sociales E
esta empresa’ -

No @ Dependencia por medio de agencia D Otro D ¢Cual?

Vive en casa: LFamlllar? D Nombre del arrendador Teléfono ;Hace cuanto fiempo reside en ¢

ja7 [ ¢ Naiade? )

;Cuanto suman sus obligaciones economicas Me

z,AchJa\men\e Describalo € indique su valor mensual
E ingreso adicional? §
~ & " No $ HUC ©
Bn = i ;Cuanto s su aspiracion salarial?
= 3 « AI® N
_b'._——"—' 22 ;Cuél es su principal aficion? ¢Practica algun Jeporte? 2Cual(es)?
O’ -? Si N
== H g = = = o — - -
— e distinciones 0 reconocnmlentos por su desempeno en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

; Alguna vezZ ha obtenido
—1

e 21l mea\D




Actividad Econémica Direccion Teléfono(s)

Sueldo Final

Sueldo Inicial

® /
peﬁ@o Fecha Retiro
$

Qo

No

Pa

mbre de su jefe inmediato A A
{

Logros obtenidos

Contrato directo con la empresa D
Contrato por medio de agencia

Por horas D

Indefinido D Cuénto tiempo?

Fijo

Tipo de contrato:

L]

Jornada:

1/2 Tiempo

Horario de trabajo: Tiempo completo D

Motivo del retiro

Actividad Economica Teléfono(s)

Nombre de la empresa

Sueldo Final

Sueldo Inicial

$

Fecha Retiro

Area del cargo Fecha Ingreso

$

Cargo(s) desempefiado(s) por usted

nes realizadas

Funciol

Nombre de su jefe inmediato

Logros obtenidos

Otro [:\ $Cual?

Jornada: Diurna Ej Noct

Contrato directo con la empresa D

Contrato por medio de agencia

Por horas Ej

Tipo de contrato: Indefinido D (Cuénto tiempo?
Fijo

urna Ej Otra jornada E\

Horario de trabajo: Tiempo completo E] 1/2 Tiempo

Motivo del retiro

Teléfono

)
poda

oS

Ocupacion

1.
- e S

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.

Marque
con una X

Firma del solicitante

oio Scohe PR

co. o2 L

Certificacion

para todos l0s efectos legales, certifico que
todas las respuestas € informaciones anotadas
por mi en la presente hoja de vida,son veraces
(c. s T, Art. 62 Num. 19) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).

Nota importante

Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por
el resultado de esta solicitud. Nosotros |e avisaremos,

gracias.




ZONAMEDICA

Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1022940252-680110
SEDE SOLEDAD
R e I‘-I-EIII e = i i - . == 2 =
(1 )
Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: MARIA SANDRA PERALTA GUTIERREZ Identificacion: 1022940252
Género FEMENINO Edad: 36 Teléfono 0 Movil: 3142134033
Fecha Nacimiento: 4/08/1987 Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direcciéon CRA 3 N 139 SUR 93 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa " SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., REALIZAR EJERCICIOS DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO  REALIZADO

(COLORACION DE GRAM)

S e S GER g R - CONCEPTO L_ABORAL”“.':
; ;

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

: Tiﬁb,dé‘Rés/trig:élbh"' A Coridl'clones, Factores, A"genteé Asociados LAt Perjr‘ri:a‘neﬁtéa .

Sl

NO

'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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

d pertinente y que los resultados de dichos exdmenes seal ,ﬁmgd%w?%MWWdo a mi empleador, o entidad solicitante para fines

?@llarﬁ:la eipildiemloléiglca o segln corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado 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 fines
de vigilancia epidemiologica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

" Nombre 1t 1.1 Namero de Fechade
gy e | dentificacion +  Inicio.
, S " cobertura
MARIA SANDRA PERALTA  C.C. 1,022,940,262 18/03/2024
GUTIERREZ i

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag1de 1
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

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

Empleo o cargo en el que esta Interesado Cédigo cargo

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

INFORMACION GENERAL

Ape%s) del aspirante
enies

Lugar y fecha de nacimiento

B oo M de aqosto
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-- Co@ \ho'*mq;\ . Com
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O
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Il

¢Esta trabajando actuaimente?
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Si[LJ
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Si [
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Bt

¢ Propia? ¢A|qU|1a"P7 J‘
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)

NOD

55 |

¢Por qué conceptos?
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E‘éo._: c\\or mu Sica .

]
si| |

Nor

¢Cual(es)?

Si J No ‘JL(J ¢ Cual(es)?

N 52'038.20%
Bege

| ¢Tiene vehiculo?

( ¢Enqué empresa’?

er\)J vy

¢En qué ciudad o poblacion ha vivido a mayor parte de su vida?

Vive en casa: |, Familiar? r‘(] "Nombre del arrendador

Ursola (o rwo‘ov S (vo

Si v si| Describalo e ind indique su valor mensual

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconoc imientos por su ¢ Iﬁsempeno en acnvxdaae

(Peneneue a aioun !IDO de asc asociacién ¢ comunit aria‘ de

OBJETIVO Mencione t brevemente que espectativas tiene a nivel laboral. educativ

minerva@' © by Legis. Prohibida su reproduccion. Se deniinciardn memalm s 1 e 1 e

Nombre(s) del aspirante

Uora.
1.968
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Ciudad

Lo Acha %O

No. Celular

3N 5H9R0M

Nacionalidad
(oo,

(*) Estado civil

Afos de experiencia laboral
i
19 oroes . J

(**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

O

DOCUMENTAClON
L

Libreta militar N° Primera clase:

L
begunda clase: |

— 1
O‘D Distrito N ;J

LICenCla de cor\duumon H

C,alegovu

1

si[ ]

e -n-r‘ e

No }3(]

Tipo de contrato

( } IC!L:OY'

Empleado KJ

Independieme [

| ZTrabajc’) antesen | tSohcnoaoIeo antesen | Fecha ¢Lo recomienda al algwen Nombre I ’.
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Si f?' No [ | Si | No | | Si No \ X [ Dependencia
el B B S N PR TRIET q 2018 | ]
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Anuncio Amigo

| Por medio de agencia } Otro ij ¢ Cual?
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Bophs

o L S T O TP
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No | | F
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3133322552 | 35 ovos. |
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o i +m¥w |
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v ‘:1 .

e ) ; i
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Si desea diligenciar este formato en co

VIi. EXPERIENCIA LABORAL

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

(Nombre de la ultima o actual empresa Direccién Teléfono(s)
Semdimprezs (aVe 86 No.40-29 6186140
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso‘ Fecha de retiro .
Op erora S PR PO PR M
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Logros obtenidos
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na OLQ v

Fijo L—_I Contrato por medio de agencia D
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo Por horas [:] Jornada: Diuna | X | Nocturna [ | Otrajornada

Motivo del retiro
l Srm Cniescs é\\ cle Co '\‘\'V'\—‘&h .

.
LVeriﬁcacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)

v,
)
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( INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entidades a las que actualmente esta afiliado)

C P AID

<
;Entidad promotora de salud (EPS)? ~ g; No ¢Fondo de pensiones? si E] No ¢ Fondo de cesantias? si D No



«© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

() SEDE: CENDIATRA NORTE 86 O DIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
% TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 @ EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com ® FECHA EXAMEN: 2024-03-12
Nombres y apellidos: DORA PUENTES CORREDOR CC: 52038209
Fecha de nacimiento: 11/08/1968 Edad: 55 Sexo: FEMENINO
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha ingreso: 2024-03-12 / 12:43:50
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-03-12 / 12:56:38

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE ° ENFASIS * EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

* FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones v las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad seré causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracion.

— R
s ity Correhor

EDWIN BOLIVAR ALVARADO
CORREA DORA PUENTES CQRREDOR

RM: 85454620 'SC! 52‘;)3;820? ;
Firma y sello del médico Irma del paciente

Sedes Bogota : Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Caﬁ
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

~ Nombre T.1 Nomerode  Fochade
e Identificacion = Inicio
; - cobertura
DORA PUENTES ' C.C. 52,038,209 | 18/03/2024
CORREDOR

Cordialmente,

.y

FREDY CEBALILOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogoté 4235757.

Pag 1 de 4
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OJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO
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(*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
Art. 5 Convenio 111 OIT.
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11. PERFIL LABORAL
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- Por horas !

Fijo

Horario de trabajo:

Motivo del retiro
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Nombre de la empresa Direccién Teléfono(s)

L DO @Y Q6T
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Funciones realizadas \
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¢, Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro (X] ;Cuadl?
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Colombiano § 1057 (Legis).

Relacione dos nombres de personas distintas a fami

Direccion Teléfono

3)/3866455"

Teléfono

Direccion
e So by 94715
no localizarlo a usted directamente
Teléfono

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. @

Marque

conuna X

Firma del solicitante

Nota importante Certificacion
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi,en la presente hoja de vida, son veraces
(C.S. T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral Velle] 0.

oo zilled - ,

GURIDAT]

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE BE

oP
56240




&© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

(® SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 1

3 TELEFONO: 6014470068

0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial

@ EMAIL: citas.occidentel@cendiatra.com

¢ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

& FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apellidos: ADRIANA MARIA PANCHE SERNA
Fecha de nacimiento: 10/05/1982

Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS

Empresa usuaria:

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* FROTIS FARINGEO

CC: 21119479

Edad: 41 Sexo: FEMENINO

Fecha ingreso: 2024-03-13/07:10:19
Fecha salida: 2024-03-13 / 09:04:02

EXAMENES REALIZADOS

* ENFASIS
OSTEOMUSCULAR

° EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
[KOH]+

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador,

la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd

regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

KATHERIN JULIANA CORTES
ACOSTA

fu.‘-amq Q?M: }u fem(,

ADRIANA MARIA PANCHE SERNA

cC=21- .47 ee——

Firma del iente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca Fontibén

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentr

No. 9016312 correspondiente a la empresa Union

CERTIFICA

an vinculados con nuestra compafia bajo la afiliacion
Temporal Serviaseamos.

~Nombre "T.1 Nomerode . Fechade
; i ““Identificacion = Inicio.
©  cobertura
ADRIANA MARIA PANCHE CC. 21,119,479 18/03/2024

SERNA

Cordialmente,

)

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el pa

00 a las 16/03/2024 14:54:16

rticular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

*) R ¢ i | Ley 13 d 1972
INFORMACION GENERAL " espuesia opeionsl Tl oy,

Apellido(s) del aspirante Ngmbre(s) del aspirante ?
. i J , d
ar(ci 2inanda ealMe Ver4a.-
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
<
28 | 0Y |+7000 Lla gan v e Livar
Direccion domicilio / Barrio Ciudad
Q . 2 g’ ? Z 9
ayierA 3 his 4o - vy | bodo4iC
Teléfono No. Celular
3016125046 01822 3086
Correo electrénico Nacionalidad
1 £ o, -
o daviclel (315 @ Ima il . Co Z Om.b'ﬁlﬂ
Profesion, ocupacion u oficio (*) Estado civil Anos de experiencia laboral
4
Hoeo Geneval y bios Varisl S0 [era
DOCUMENTAC!C')N (**)Respuesta opcional Art. 111,decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadaniatm No. ‘Z@{L "( 5’6 Vi (**) Libreta militar No. Primera clase: Ej
Extranjeria:[_| Expedidaen: P40 40 Distrito No. Segunda clase:[_|
Tarjeta profesional No. ZTiene vehiculo? Ticencia de conduccionNo. Categoria
s[J w[X

11. PERFIL LABORAL

Mencion

e brevemente estudios, experiencia y habili
. 4

or?

dades que lo caractericen en su vida laboral
o~

(Estatr
Si

abajando actualmente?
) el

— ¢4 1rabajo a

esta empresa?

si[ ] no [N

Y2l 21

¢Conoce a alguien de Nombre

' No [X] Dependencia — = -

(Tiene pa;ientes Nombre ¢Cémo tuvo conocimiento de 1a existencia de la vacante?
qute trabajan Eqﬂ Si D Anuncio D Amigo D Redes Sociales D
esta empresa? /

No m Dependencia Por medio de agencia D Otro D ¢Cual?

Teléfono ;Hace cuanto tiempo reside en este lugé

;Aceptaria trabajarenuna  Si Vive en casa. ;Familiar? Nombre del arrendador
e a0 dstnoal AN (ranitan |

e e ontatado? No [ ]| ¢Propia? [ ¢ Aquiada?

;Actualmente tiene algin- S D Describalo e indique su valor mensual ;Cuanto suman sus obligaciones economicas mensuale

ingreso adicional? No “ s M

¢Por qué conceptos? ¢ Cuanto es su aspiracion salarial?

sCLMNV

¢ Cual es su principal aficion? ¢Practica algun deporte? ¢Cuaél(es)?

Hacer  (ds o a$ 'an si[ ] no[X]

¢ Alguna vez ha obtenido distinciones 0 reconocimientos por su desempenio en actividades academicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

lsa[:l No

{Cual(es)?



minerv.
a@ minervi

(" Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) h
lagv . Coalferd V2 §)a -4t | 313 you 9563

Cargo(s) desemperiado(s) por usted

OF o5 gy S

Area del cargo Fecha Ingreso

(%) 013 IM oﬂAZZ

Fecha Retiro

30 IMOG, |A 722

Sueldo Final

5,5 LMV

Sueldo Inicial

5.5 M

Fupciones realizadas

¢S T

be-'o/? A/p //apd)/; Rr //a\/

Ldi/ﬂ{/

Nombre de su jefe inmediato
Pe a/fo Mon /z neyo

Cargo

SoPevuSor

Logros obtenidos

Tipo de contrato: &Cuanto tiempo?

Indefinido i

Fijo

Contrato directo con la empresa m
Contrato por medio de agencia |:|

Oto [ | écual?

Horario de trabajo:

Tiempo completo @ 1/2 Tiempo l:]

Por horas [:I ' Jornada:

Diurna D Nocturna [:] Otra jornada D

Motivo del retiro

. >
(" Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s) h
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final

D M A D |M IA $ $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato: Indefinido ¢Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa |:] Otro [___] ¢Cual?
Fijo Contrato por medio de agencia [:'
Horario de trabajo: Tiempo completo [____l 1/2 Tiempo C] Por horas l:l | Jornada: Diurna D Nocturna [:] Otra jornada [:l
Motivo del retiro
\ __J
Vi REFERENCIAS PERSONALE
~
i Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores
Nombre Ocupacioén Direccion Telefono
" Pagela (plenas Soma OFicios ) 213} 9480t
nge alf . OFi¢g0) \Jari 3 o
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2.
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
4 Nombre Ocupacio, Direccién Teléfono
) § s { X
Judn _daotd o027 on duC {or 410 Lo /O 3046551200 |
- 1 lNomore — - O O T e e S O C IO S = e — e
2.
r )
Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccién. D
Marque
conuna X
il
( ; B Firma del solicitante A
Nota importante Certificacién
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi en la presente hoja de vida,son veraces
(C. S. T, Art. 62 Num. 192) Régimen Laboral
k Colombiano § 1057 (Legis). cC.




CERTIFI‘CJAHDO,MEDICO'DE APTITUD LABORAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS ‘ ‘ i
NIT: 900170994 ‘ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘

Certificado de aptitud: 1052957561-680391
SEDE AUTOPISTA NORTE
S : INFORMACION DEL PACIENTE :
SRRt e ST Mt S SO T O Slallin £ Tls v

( Fechay Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO ¢

Paciente: MARIA FERNANDA PALMED HUERTA Identificacion: 1052957561 ;;

Género - FEMENINO Edad: 23 Teléfono na Mévil: 3016223086 ‘

Fecha Nacimiento: 28/04/2000 Cargo: OPERARIA ASEO Y CAFETERIA :h,

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR it

Direccion CL41 ABISSUR 81 A 36 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.

Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -

AREA: No Reporta i

\ = J !

~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON 1.-'":SE RECOMIENDA CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR PERIODICAMENTE.
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO
FROTIS FAR,fNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)
e ' L OONCERTO UABORAK s B v e - e e (o S oy
) ; 3 ¢ LT e
APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

: zCéﬁdiclqneé;d?éc'fores, Agente&Aéoclédbg S

 Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevenciény Promocion (PPyP) e

r_“__——_—

 Informacién de Remisiones

NO
'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 examenes 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 tenleﬁdo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condicion@%ﬁwwwwqm@dhwgiﬁ

demiolégica o segiin correspenda. - ———— —_—

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de Ia ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o )
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines [
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos




O

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

ADMINISTRADORA DE

RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra

No. 9016312 correspondiente @ la empresa

Nombre
MARIA FERNANDA
PALMED HUERTA
Cordialmente,
FREDY CEBALLOS MONTANA

LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

Union Temporai

Serviaseamos.

T.1  Namerode ~ Fechade
|dentificacion - Jnicio
cobertura
c.c. 1,052,957,561 71 8/03/2024

compaiiia bajo la afiliacion

La presente se expide a través de la pagina de internet ww

w.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 2 las 1 510312024 14:54:16

Cualquier informacion adicional que requieran sobre ¢l particular, pueden soticitaria a través de nuestra linea nacioral 018000-512620 6

en Bogota 4235757
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Diligencie sY Hoja de vida en letra claray legible

wwwjormasminerva.com

pleo o cargo al que aspira

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

Ape\\'\do(s) del as Nombre(s) del aspirante
x .

pirante
: o
:S =irO

miento

Fetha de naci

X

Naciona\'\dad

S
VAR LSO
*) Estado civil Anos de experiencia laboral
- A N
\ \ay d Do ahsSA\
UMENTAC\ON () Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

(**) Libreta miitar No. AR, f;eﬁx . '\/\ % b Primera clase: m
Distrito NO. ST Segunda clase: 1

\
oo
Profesion, ocupacio

Categoria

abilidades qué lo caractericen en su vida \aboral

Mencione prevemente estudios, experier\c'\a y h
=0

Empleado D Tipo de contrato

- (Esta trabajando actualmenle? i = ?
S N— ‘! _ N° independiente B

;Conoce 2 alguien de Nombre
— esta empresa’?
R VA . T ~ Dependencia
— = e —
;,Como tuvo conocimiento de la exis\ec‘la S vacaTe
Anuncio [ | Amigo [ ] Redes Sociales
or medio dé agencia D Otro D ;,cual?

Teléfono i Hace cuanto tiempo reside er
—

A0 20 S28 Y o

;Propia’ D i Alquilada’
¢, Cuanto suman Sus obligaciones economicas Mé

—
LTrabajc’; antes en
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o X
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Y
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%% - Actualmente tiene algin  Si indique su yalor mens
H U gun Si
% | ingreso adicional? 3
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Il

.. _onalmente las falsificaciones
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( Nombre de la empresa Actividad Econdémica | Direccién Teléfono(s)
@\oﬁ\\ n ‘1
Cenbo ﬂ {1} QAnt yAran!
Cargo(s) desempeniado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
\ Y \ [
Parario [CANIVAVEN 22,09/ F 90 |03 207l pinipm |Sminimo

—achodoy , {ﬂ‘fYU(L‘LU ro eEC

Furlciones realizadas * % [N - ®
Luveny ecleacmngg n/G T m‘(er\nm‘. /e oy o §

Logros obtenidos

ombre de su jefe inmediato N argo
B Ceamtlo R\ urano 7 Cordumadn AYRIVEINN

Contrato directo con la empresa D Otro [___I ¢Cual?
Contrato por medio de agencia I:]

Tipo de contrato:  |ndefinido D ¢Cuanto tiempo?

Fijo x|

Horario de trabajo: Tiempo completo D 1/2 TiempoD Por horas D ’ Jornada: Diurna ,:] Nocturna D Otra jornada

Motivo del retiro =—=——

A Ceroninopion aa  eordvald

(Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion

Teléfono(s)

o b h o p hos

Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final

$

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

Contrato directo con la empresa [j Otro D ¢ Cual?
Contrato por medio de agencia D

Tipo de contrato:  |ndefinido [:J ¢Cuanto tiempo?

Fijo [ ]

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

Motivo del retiro

J

_
Vili. REFERENCIAS PERSONALES
r Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores )
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
" Nolapdu Mt L
No w Notines dlmemtucion € 30 33
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
Lo lo Wi ’
Suwo el\% gtd Mo 300 3 664§
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
Nombre @ » x . Ocupacién Direccioén Teléfono
1. \ik .
Yo o afl e 303 3N\ (LY
Nombre Ocupacién Direccion Teléfono
2.
- J
= : S SEOT-tre- o oe vioe BRliaieisiacs O *."'7 E
Margue J
conuna X
Fi e )
Nota importante Certificacion ma te
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que /
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias por mi,en la presente hoja de vida, son veraces )
(C. S.T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).

minerva (g
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... CERTIFICADO MEDICO

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 ‘ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 79597465-680354
SEDE SOLEDAD
o e e ~ INFORMACION DEL PACIENTE : 1
= > el e e SRS DIt :
4 I
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JAIRO ALEIXIS PENA CUELLAR Identificacién: 79597465
Género . MASCULINO Edad: 51 Teléfono NO REFIERE Mévil: 3208482914
Fecha Nacimiento: 31/03/1972 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccién CLL69 # 78 H 77 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta
\ . - e S -~ = - = - —— - p- )
ey i - EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS SRS EL S R e 5
g PP o - = . - = = = s ey -
EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUAQO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., REALIZAR EJERCICIOS DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA
e e ~ CONCEPTO LABORAL

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

~ Tipode Restriccion

~ Condiciones, Factores, Agentes Asociados 5. o Pormanente Lo e j

i : > A : A : L
NO —
i __Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolgica (SVE) o Programa de Prevencion y Profiocion (PPyP) ]
NO

il ~ Informacion deRemisiones ~ 4 |
“— — = i R SRR S s el £
NO

‘CONSENTIMIENTO

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento,

pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacion pertinente acerca d
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
e los exdmenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente ex
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean
de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

presado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

LEY HABEAS DATA:

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos..
d - — - — - - - — - - — — - — — — -

————

Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma
conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la info
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente ex
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean pla
de vigilancia epidemiolégica o segtn corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno
rmacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de

presado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
smados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

Médico Especialista en Salud Laboral
NATALIA ANDREA BELTRAN SUESCUN
RM: 25 1627/2011 Lic: 17024 28

Firma y cédula del Paciente
JAIRO ALEIXIS PENA CUELLAR
79597465
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AXA CO LPATRIA

AXA COLPATR\A SEGUROS DE VIDA S. A.
E RIESGOS LA BORALES
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No. 9016312 correspondie nte ala empresa Union n Tempora
Nombre. e Narero de Fecha de
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INFORMACION PERSONAL

(" Esta trabajando actualmente? | ;En que empresa? Empleado D Tipo de contrato )
Si E No ;
[ﬂ Independiente D
¢ Trabaj6 antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha ¢ Conoce a alguien de  Nombre
esta empresa? esta empresa? esta empresa?

| si[ ] no[x] | si[ ] onol[x] [

minerva@: minorvagg: minerval, minervagg: minorva@ minerva

norvalg minerag minervag minervag minervag minenaq m g minnag minenag minenai

ana 2 ming

g | ;Tiene pene ~_ Nombre ¢Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
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esta empresa? i
No [K__] Dependencia | i Por medio de agencia D Otro D ¢Cual?
éAp%ptgda trl‘abgj‘a;‘ep ur;a Si IZJ Vive en casa: Familiar? lz] Nombre del arrendador Teléfono ¢Hace cuanto tiempo reside en este lugar?
ciudad o sitio distinto a
- | inicialmente contratado? No D ¢Propia? l:l (Alquilada? D
¢Actualmente tiene algin g l:] Describalo e indique su valor mensual ¢Cuanto suman sus obligaciones econémicas mensuales?
ingreso adicional? .
No [ > A%0.000
¢Por qué conceptos? ¢Cuanto es su aspiracion salarial?
ALNMEATAOON, SEQCES, ESTORRIOS, "TIARS PORTE Sl Fwano
¢ Cuaél es su principal aficion? ¢Préactica algin deporte?  ; Cuél(es)?

- [ ] ;Cual(es)?
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E minervaﬁ' © by Legis. Prohibida su reproduccion. Se denunciaran penalmente las falsificaciones
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| minervaz- HOJA DE VIDA
10-03 PARA SOLICITUD DE EMPLEO
g www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
: Fecha Empleo o cargo al que aspira h
o D |M IA [ J
= *) R t ional Ley 13 de 1972
INFORMACION GENERAL () Respuestaopcional Ley 19 de
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Peoplin  SUTIERRER Oxcpe  HONRERTO
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Teléfono Ne. Celular . .
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z calonBirrlo
: | Profesion, ocupacién u oficio (*) Estado civil Anos de experiencia laboral )
| ofncos  vrres PLTERG 15 AROS
: DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
: Cédula de ciudadania: No. ﬂCZ 2 485 TR ! (**) Libreta militar No. Primera clase: [:]
Extranjerfa: [ | Expedida en: e 0.C Distrito No. Segunda clase: [ ]
Tarjeta profesional No. ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria
1% si[ ] no )

ERFIL LABORAL

: | Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caracterizan en su vida laboral
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ﬁombre de la empresa Actividad Economica | Direccién Teléfono(s) )
ETCA ke AGMCLATUZA | VDR OVARTE AQU2I02 2
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
HPATEAIFIEATS  DE QNG 13 oy 3 022001 o ¢ PSIEAADD | ASIEARDO

Funciones realizadas

- SENBeAR, AEONAL, Excaeel SERWMA FOMNGAR,  HAcL  NpATedredTo Y SETedinent

O Iy Diesedtes  cultuney

Nombre de su jefe inmediato Cargo

OSCAL  CASTIBLANCD ASROADMO

Logros obtenidos

GURIDAD

ASLLCOL T ARRODS-ICANBLC
Tipo de contrato:  |ndefinido [z_’ ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa ‘:I Otro |:| ;Cual?

Fijo D Contrato por medio de agencia D
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo D Por horas l:} I Jornada: Diurna l:l Nocturna |:| Otra jornada l:l

Motivo del retiro

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEC

_ MOTWQS  PerxriAles
(Nombre de la empresa Actividad Econdémica | Direccion Teléfono(s) A
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D lm |A D ‘M ’A $ $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato:  |ndefinido [:] ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa ‘:[ Otro EI ¢ Cual?
Fijo !:] Contrato por medio de agencia l:]
Horario de trabajo: Tiempo completo [:] 1/2 Tiempo ‘:’ Por horas l:l ] Jornada: Diurna D Nocturna l:] Otra jornada [:]
Motivo del retiro
" J

~
f Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
1.
Flor ALBA  8aNez - GUTIERPER | ConerCIRNTE VOA QIlALTE 193312823
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2.
B IS T AR SIS VAN 1 ferDRATE WME POERIQ 3132672336
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
1.
MNARKE: HULOR peReltp OPepfR\R O QPRAADG | \VOR  CHIGIRRA ASESEUG
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
2.
_IPAIRcW PepniTtp OferpRin 0 ARG VoA Ol AtdscoaAnd,
— = r—— e
Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. E‘ §
Marque g
con una X <
" D =
r ; - N\
Nota importante Certificacion Firma del solicitante g
Favornollamar por teléfono niacudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que §
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e-informaciones anotadas %
gracias. por mi, en la presente hoja de vida, son veraces 3
(C.S.T., Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral | (g Percl (6 s
Colombiano § 1057 (Legis). N x
L CC 1022985184 J




ZONAMEDICA MR SAS - IPS

MEDICO DE APTITUD LABORAL _

NIT: 900170994 ‘ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1022985784-680345
SEDE SOLEDAD
B INFORMAGION DEL PACIENTE S : ' i
—
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: OSCAR HUMBERTO PERALTA GUTIERREZ Identificacién: 1022985784
Género MASCULINO Edad: 30 Teléfono NA Mévil: 3196483500
Fecha Nacimiento: 27/04/1993 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion NO REPORTA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
L AREA: No Reporta
e e Sk CXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS ‘ T e
EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
ENFASIS OSTEOMUSCULAR IMPORTANTE HACER ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y FORTALECIMIENTO DE MUSCULATURA DE ESPALDA Y ABDOMEN.
Pl 3 o} 5 : CONCEPTO LABORAL o _l
APTO PARA CARGO A DESEMPENAR
Observaciones:
Rz FEIEEI R o de Restriccion ' (:ondiciones,Féctofes,, Agentes Asociados  Permanente S e I

~ Ingresaral Sietama de Vigilancia Epidemiolgica (SVE) o Programa de Prevencion TRiooRBn PPYRY e

~ Informacion de Remlslonés'# S e , - e l

NO

‘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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, 0 entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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

~—¢onocimiento-de mi estado lud, ¢ recibido la informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para cIInlcczs que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. — e ———
De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR éng,—wfmmﬂb?ﬁém nes-clinicos y-para dor 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, 0 entidad solicitante para i
de vigilancia epidemiolégica o segln corresponda.
LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo @ ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

i W
Paex S. s
ks vl ca b ay )/\
C.C1032428083 . . ..
RUMAA L
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
DIEGO ALEJANDRO PAEZ SILVA OSCAR HUMBERTO PERALTA GUTIERREZ
L 8614/2021 1022985784

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 13/03/2024- 12:12:58 p. m. - Pagina 1 de { - Certificado:1022985784 - 680345 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

nuacién se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion

Que los afiliados relacionados a conti
n Temporal Serviaseamos.

No. 9016312 correspondiente a la empresa Unio

‘Nombre 7.1 Namerode  Fecha de
S - Identificacion. - Inicio
Ly . cobertura

OSCAR HUMBERTO C.C. 1,022985784 18/63/?_'0‘24

PERALTA GUTIERREZ

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente s¢ expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, 2l 16/0212024 00:00:0C a jas 16/03/2024 14:54:16
Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogola 47357757
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

oryn g minervaig: mi

vag minervag min
e, sari g mine

inarva g mine

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

www .formasminerva.com

Empleo o cargo al que aspira

minervag mi

mi

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

Nombre(s) del aspirante

Toana ilera

Apellido(s) del aspirante

Portelq conzales

Lugar de nacimiento

[

2 Touma

26

Direccion domicilio / Barrio Ciudad
Rogata LC
Teléfono Ne. Celular
221308296°

2026114588
Correo electronico .
dpor‘rczlqo-’}'-} @37’)’1&! L.cam
Profesion, ocupacion u oficio

QpEver e Jde seruicies pPER-

Nacionalidad
cojombia

(*) Estado civil
sokrera € anos
DOCUMENTAC!ON (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

Primera clase: E

(**) Libreta militar No.
Distrito No. Segunda clase: [j

Licencia de conduccion No.

Afos de experiencia laboral

Cédula de ciudadania: | X No. §C 8005 8s
_ Extranjerfa: D Expedida en: €6 of 179¢
profesional No. ;Tiene vehiculo?

si{ ] No [ ]

Categoria

inorvag minerva.

Tarjeta

minervag | minervaie. minerva

Tmineryag minerc e m

& minerva

e £

Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que |o caractericen en su vida laboral

JEstatr
Si

) -
< 1 A ies
esta empresa?
l(.O ? si[ ] No O] 2epOCiARE I
~— | ; Tiene parientes ,Cémo tuvo conocimiento de la existencia de \a vacante? -
A pa ) 0
ey g\;‘ea&éagglrzr; :on si 4 Anuncio [ Amigo Redes Sociales D
(i) - No D Dependencia por medio de agencia E Otro D ¢, Cual?
I Qccedp;grga Str\a:gyzrﬁnou;\.a si Vive en casa: ;Familar? D Nombre del arrendador Teléfono 3§13 JHace cudnto tiempo reside en este
‘-—-‘ iu itio distint . -
: inicialmente contratado? No B ;Propia? i Alquilada? Q\U‘YC\ iNnes Jun cO 253 rAmy; 9 ‘{ HN 05
LActualmente tiene algin  Si Describalo indique su valor mensual ;Cudnto suman sus obligaciones econdmicas mensualt
¢ e qun Si .
o ! ingreso adicional? No s l OO o009
S ;Por que conceptos? ;Cuanto es su aspiracion salarial?
) .
N aw(fnzlal A \imfnTOS;ESTUChOS ,TYansparT £,3€R - pulo)i cos ¢ Lo A si9)Na g
— _
r; — ¢Cual es su principal aficion? i ¢ Practica algun deporte? (;Cual(es)?
S— s‘ NOD cic\isrm O

monT=y e Brce\€TA

(Alguna vez ha obtenido distinciones O reconocimientos por su desempeno en actividades acad

No g,Cué\(es)?

émicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

Si

i

s lag falsificaciones
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minerva

(" Nombre de la empresa Actividad Econdmica | Direccion Teléfono(s) )
Cargo(s) desempeiiado(s) por usted - | Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Op¥. OF Uy vayie S ) ZalmO?lA 21 qu\moql;\ 22| | @007 5_1.00'71704

Furc'njones realizadas

Coinreceon Y ltmpieca  prorunda det ovee  Jde oFfconas

¥ Banos
Nombre de su jefe inmediato ) Cargo .
marxiec Ateyendra Sanctiez SUPET W 597G
Logros obtenidos
Expercenceia,
Tipo de contrato:  |ndefinido CI ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa [:] Otro [____] ;Cual?

Fijo Contrato por medio de agencia [_—_]

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

minervag minervag minervag minorva g minervaig minerva g minervag minerva g minervag minervalg evienim miner

LMotivo del retiro TERY"” No C'JC o rfTY‘QTO _J

(Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) h
CEnTYo  ASED LRA 28BN PF 12
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
OpE. oFic(as ey ios Lot |y 10],22|.20|.03):23s 1920000 s [ 227207

Fugjiones realizadas

€sinpeccion ¢ limpiéza, prorunda del areq e oficinas

¥ Banos
Nombre de su jefe inmediato Cargo .
Jcivne  CESAR  ©ORTIZA SYZEY UISOR

Logros obtenidos

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

Fijo Contrato por medio de agencia [_—_]

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

minervag minervag minervag minerva ¢

inorva g minervalg minery

At

mu minervalg

LMotivo del retiro Tgﬂm no C/IE COH?‘/?{TD

Vil. REFERENCIAS PERSONALES
(s Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores A
Nombre Ocupacioén Direccién Teléfono
1 Dauid sebasT@vt meglo gm'ﬂ/dw(o 32l 2yo 0366

Nombre Ocupacién Direccion Teléfono

2 clare. inNEs sancHeég Emrrplecaclo 2133536114

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

Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
I jaura Daniela RuUiZ Emplead o 212340 833
Nombre Ocupacion Direccién Teléfono v
kz. Cavlos felipe PTE g estudianTE 32‘{2328é4L

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion.

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

Marque
L conina X
s
( Firma del solicitant
Nota importante Certificacion irma del solicitante }
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
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& Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 2 () DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

(» TELEFONO: 6014146397 - 6014146387 ) EMAIL: citas.occidente2@cendiatra.com ® FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apellidos: DIANA MILENA PORTELA CC: 52800585

CANIZALES Edad: 43 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 26/11/1980 Fecha ingreso: 2024-03-13 /07:09:08
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha salida: 2024-03-13/ 07:17:34

Empresa usuaria:
Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

EXAMENES REALIZADOS

+ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE » ENFASIS « EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

» FROTIS FARINGEO

T . S

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CARDIOVASCULAR:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
OTRAS:: CONTROL PERIODICO POR EPS

La presente certificacién se’expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracién.

Dra. Laura E. Dotor R,
Tsomcialista en Sequiidag
7 $atixt on of Trabato
W4, 1016055879

LAURA ESTEFANIA DOTOR DIANA MILENA PORTELA
————— ROURIGULL - I CANIZALES
RM: 1016055879 e
Firma y sello del médico

Driry e AIOL «m&\\\

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Bgrranquilla _ Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Surl-Sur2- Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibon lbagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos. '

~ Nombre . T. Namerode - Fechade
Sl : ©_Identificacion < inicio -
‘ ; - S g coberturas:
DIANAMILENA PORTELA  C.C. 52,800,585 = 18/03/2024
CANIZALES

Cordialmente,

[N

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Rogota 4235757.
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1IV. INFORMACIO
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V1. EXPERIENCIA LABORAL
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& armin VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL
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TDETALLES.UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADIGIONALES, ESTOS'DATOS SERAN VERE i
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

TRl e e S

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 80391453-680188
SEDE SOLEDAD
B flaa s el : " INFORMACIONDEL PACIENTE e
( )
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: BERTULIO PULIDO GONZALEZ Identificacion: 80391453
Género MASCULINO Edad: 48 Teléfono NA Mévil: 3124113303
Fecha Nacimiento: 8/01/1976 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: " UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion CL 88 ] BIS 8 F ESTE 04 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
AREA: No Reporta
Yo 'EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS e Sl e N AR _l
EXAMEN OCUPACIONAL CON SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS P’ROTOCOLOS DE BIOSEGURI'DAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL MEQICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE., DIETA BAJA
EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA,
T 00 T, i P CONGERTO TAEORAL SR e i |
i A

APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones: VALORACION POR NUTRICION Y MEDICO POR DEFECTO DE PARED ABDOMINAL EN EPS.

L ST ”-"iﬂ“Tipojde,AReétrlc‘c,ién' . Condiciones, Factores, Agwe'n_tesA'sgéladbs‘ ' ‘Permanente S J
4 D LR My e o o g ¥ =~ S 5 ; A
NO
’ ~ Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP)

S Al St ‘ : :  de 1Cior nocior b
NO

| Informacion de Remisiones e

NO

‘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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl aulorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado 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 sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segin corresponda.

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos b?réorﬁgé)ﬁéteﬁes en su base de datos.

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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exémenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

' - ’l W
s L AR ! o)
Andrea P €a e Cortivay i B4 NN
Wit S R B N
Uanda.

e
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Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ANDREA DEL PILAR GALVEZ CUITIVA BERTULIO PULIDO GONZALEZ
L -1026260179 Res 12798-02/11/20 80391453
_J
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre = T.I Nomerode  Fechade
: : ~Identificacion . . Inicio
ook : ; S __cobertura
BERTULIO PULIDO -~ CcC. 80,391,453 18/03/2024
GONZALEZ |

Cordialmente,

)

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:09 a las 15/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogotd 4235757,
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_CERTIFICADO CA D E: PTIU ‘LA‘RL‘ -

ZONAMEDICA

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 37342544-680072

SEDE AUTOPISTA NORTE

 INFORMACION DEL PACIENTE

( Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO )
Paciente: ROSA PUENTES Identificacién: 37342544
Género FEMENINO Edad: 55 Teléfono NA Mévil: 3188396819
Fecha Nacimiento: 6/09/1968 Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion KR 18 N BIS 63 19 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
AREA: No Reporta
. ~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS = j
- R 35 e A 0 B, e st BT
EXAMEN OCUPACIONAL CON REALIZAR EJERCICIOS DE VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

FROTIS FAR’fNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

i i e CCONCEPTO,LABORAL S

APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

e Tipode Restriccion

~ Condiciones, Factores, Agentes Asoclados

~ Permanente

NO

Ingresar al Slstemade Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién (PPyP)

NO

_Informacién de Remisiones

NO

‘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 fndole, 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 Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

enlidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que ser4 entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

LEY-HABEAS DATA: e ——

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado 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 fines
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
Impreso: 13/03/2024- 8:12:32 a. m. - P4gina 1 de 2 - Certificado:37342544 - 680072

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - vaww.simedi.com.co
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AXA COLPATRIA

Que los afiliados relaciona

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

dos a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafia bajo la afiliacion

No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

~ Nombre T.1 Nomerode Fechade
= o Identificacion *  Iniclo
| s . cobertura
ROSA PUENTES C.C. 37342544 | 18/03/2024
Cordialmente,
FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6

en Bogota 4235757.

Piaa1de 1
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' iombre de |a empresa Actividad Econdmica Teléfono(s)
A
Fih (@ = -
Cargo(s) desempeﬁado(s) por usted Area del cargo
A < & Jo\ | @ ’ )
Funciones rea izadas g
g
Nombre de su jefe inmediato 5
: 5 (
i & ‘ ‘
Logros obtenidos - ]
Tipo de contrato: Indefinido C\ ;Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro i (
Fijo D Contrato por medio de agencia 3
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo B Por horas D Jornada: Diurna D Nocturna - Otra jornada g
Motivo del retiro k
NG CEON Q @hvd
Nombre de la empresa Actividad Economica Direccion Teléfono(s)
SV e 26 _ A a6 140 |
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Autorizo pedir informacién de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. @

Firma del solicitante ‘

ENDIENDO LA TIR

Nota importante Certificacion

Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por para todos los efectos legales, certifico que <
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas € informaciones anotadas L
gracias por mi,en la presente hoja de vida,son veraces

(C.S.T., Art 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis)- \ =C
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@ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 1 0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial @) CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

O TELEFONO: 6014470068 @ EMAIL: citas.occidentel@cendiatra.com ® FECHA EXAMEN: 2024-03-13

Nombres y apellidos: KATHERINE QUINTERO YENNY

CC: 1010219099

Fecha de nacimiento: 24/12/1994 Edad: 29 Sexo: FEMENINO |
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha ingreso: 2024-03-13 / 07:31:52 .
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-03-13/ 08:49:13 ok

Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE * ENFASIS * EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

* FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:
VALORACION OPTOMETRICA: ANUAL, USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones Y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad seréa causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracién.

s =
Kanemh cola
KAREN ALEXANDRA CUELLO
ALVAREL ac.'w“ Ruvtaro
HALDICO ESPECIAUSIA
E0 SEGURDAD Y SALUD EN EL IRABAJO
RSO 1052 0 31,01,2023

KATHERINE QUINTERO YENNY

/ \ vyeLto
RM: 56077671 CC: 1010219099
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin 1 2 América - Montaria - Paraira - CSanta Marka -
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

“ Nombre = = . Tl ¢ Nimerode = Fechade

» ey ; ldentificacion ... -~ ‘Inicio
: el ' cobertura
YENNY KATHERINE CC. 1010,219,099 18/03/2024
QUINTERO

Cordialmente,

O

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, e! 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
o [ rrantd ADDITEY
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PARA SOLICITUD DE EMPLEO

www.formasminerva.com

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

2 g Fecha
10 IM [A

& | pPersonales

Qe mingro

o

* minervag:

Empleo o cargo al que aspira l

lNFORMACléN GENERAL (*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972

Art. 5 Convenio 111 OIT.

QUEel &

: (Apeliido(s) del aspirante

Nombre(s) del aspirante

Ruiz Di€go  mariN

Fecha de nacimiento

202 [i10 1982 | PesTo mavivio

Direccién domicilio / Barrio

cale 69A3%0-8S pP1L 3 piso Bogara D

Lugar de nacimiento

Ciudad

Teléfono

3206205379 32236183y

N°. Celular

Correo electrénico

di eqorui aguthlS‘/Zé@jrﬂafL ,com Cco Iombi q

Nacionalidad

Profesion, ocupacién u oficio (*) Estado civil Afios de experiencia laboral )
operaric  de manTenimiento Casado 4o pros
DOCUMENTACION (*) Resp peional Art. 111, d 2150 de 1995

Cédula de ciudadania:

No. { 27;3766 prasr= (**) Libreta militar No. 12353 76 é . Primera clase:

Extranjeria: D Expedida en: f¢ FEE 200l DistritoNo. &2 /¢ ”09 aY TOAS Segunda clase: [:]

Tarjeta profesional No.

A

¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccién No. Categoria

SfD NOD . J

= Il. PERFIL LABORAL

3 Mencione brevemente es

Quicye  Formary parTe s un eguipo - Ade Trabayo ¢ consolralarme

tudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

'fMECr‘nqé - En wuncg EmpreEsq r/ona/e /oS /997'9:

S€cn  Recomosidos PErri TTgnelo oﬂo‘rrumquy/é’f

|de desarvolio profpecional

S

22 ( ;Esta trabajando actualmente? ¢En qué empresa? Empleado D Tipo de contrato )
4 8§ E] No I:l Independiente D
¢ Trabajo antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha ¢Conoce a alguien de = Nombre
esta empresa? esta empresa? es = =
! &) ependencia
D M A
¢ Tiene parientes Nombre

que trabajanen  Sf

esta empresa?
= o [

¢Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Anuncio D Amigo l:’ Redes Sociales D

Por medio de agencia E] Otro D ¢ Cual?

Dependencia

inicialmente contratado? No

(Aceptaria trabajar en una Si Vive en casa: g,
2 i
ciudad o sitio distinto al zj SragNar, D

Nombre del arrendador Teléfono (O ¢Hace cudnto tiempo reside en este lugar?

¢Actuaimente tiene algin g;
ingreso adicional?
¢ No

[ 1| ePropia? [ ] ;Aiquiaca & lorva S Ll YA 6o {9s| oY meses
D Describalo e indique su valor mensual ¢Cuénto suman sus obligaciones econémicas mensuales?

X] JL@oo.oo0 $ ' eovOoo

¢Por qué conceptos?

cxviend o  mercade | S€ Y, publicas | Eo(dcqoww;, (/F/SWtiR $ leo- /7.{57)7(‘(/0

¢Cuanto es su aspiracion salarial?

¢Cual es su principal afic

DibugaR ¢ montay ¢n Biciclera

ion? ¢ Practica algun deporte? ;Cual(es)?

Sl’E No D CCC\(SM‘D

¢Alguna vez ha obtenido d

si ] No [ 1] +Cudi(es)? J

istinciones o reconocimientos por su desempefio en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

e
© by Legis. Prohibida su reproduccion. Se denunciaran nenalmanta lac foleifmm i o




(Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) PR X ) op

CEnTreo AsEo. CRAZEBwN 1?2-12 |Y8Yg|z0
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Su?ldo Inicial Sueldo Final
operano de panTenimienTo 12, 10],22/,23 03,23 |sLoorood ;s | 2oaos

Funciones realizadas

Ii'm!)ietq Pm“Pune/a ) c]& uc‘a!f.so_s, mrodafas , @ cria S
[albade ode Banos, ¥ o1anTenir7ienT= €1 Geneval

Nombre de su jefe inmediato

Cargo

Pleganclro  pema bopelinador operaTiue

—

Logros obtenidos
EXperiencia,
Tipo de contrato:  |ndefinido [:] ¢Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa D Otro ¢ Cual? Po)“ obyaa o
Fijo D Contrato por medio de agencia E] ( C-'(bQR (- ol raTa 5/ (=]

Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo D Por horas D l Jornada: Diurna D Nocturna I:] Otra jornada E]
Motivo del retiro .Tré-k Mo JE . TvVaTo-
(Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion ﬁu 4 lDOmG(Q Te'aléfono(s)

Casa limpgrec 5.0. lo0.80. €olYs 78 353

é Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final

Seruictos  Espe cralizadas 01,0928 011 |,05,23 |5 L9 00a0as_[Sovoac
Funciones realizadas ‘Guaclo c’( 'FQCHOOI‘QS , lrmﬂ""r'?.a O,€ L[l“CIT‘E'DS ,l”’}ﬂl‘s Z-a\
Fng &n la embayacla pgmeritana

Nombre de su jefe inmediato

SN

inervag minervajg minervajy minervag minervalg minervag minerva minervag  minerv
mg minarvag minervaig minervag minervag  minervag minervad "“"f'i mhw_v-i wvionimg  minervarl

—

" S

~

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

—~

S9; minervag minorvag minorvag minorvale minorvag minervn@ minervae minerva minerva minervaig minervig minervae minervae minerva
& Minervag minerveg minervag MInervAg MINTYRZ MInerva4 MInervag minervag minervag minervag minervaig minerva g minervaig MINGrVA s winervag minervas ming

Cargo

EilberTo @uUNTEY © superusog e glruvas

Logros obtenidos X N af s
EXp Evigncia ¢ ﬂgma/.gsfmlfn"l‘o CL il grain Ff‘”’”ll'q (
Tipo de contrato:  |ndefinido D ¢ Cuanto tiempo"? Contrato directo con la empresa D Otro ;Cual? pdr obiq lw) ’

Fijo E’ Contrato por medio de agencia I:I . [&bOK mmdq
Horario de trabajo: Tiempo completo | y¢ | 1/2 Tiempo D Por horas I:H Jornada: Diurna [:] Nocturna |:| Otra jornada D ("

LMotivo del retiro .7—5,&,” o CJE conTraTo

VIil. REFERENCIAS PERSONALES

> == = (
Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores } s

minorva @ minervag minervag minorvag minarvaie minervg e

minervag minerva e mﬁm, minervae minarva g minervaig minervas Minervad minervag miner

Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
" pmabel € arn el 9o cajeve. €xiToe |(call€E 694 79 ~9S | 30530 YYolLé
Nombre ’ Ocupacion Direccion Teléfono (

2 lrane Camarg o Tesoréva €xiTo |CallecGAFO — 95 (322252 092%

4 minervag minervad minervag
inervag minervalg minervag minervale minervaig: minervag minervajg minervag minervalg

minerva g minorva 4 minerva g minerva 4 minerva@- minerva g minervalg minerva g minervag minervag minerva

minorva'g minorva  minervag minervag minerva

7 = 3 3
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente

minerva minerva’e minarvae minervag@ =
@ minervag minervad minervag minmrva @

‘
¢ minervae' mineryag minervag- minarvaié minervag minerva

minerva

;é Nombre Ocupacion I MG €N €Y@ | Direccion Teléfono (
£°55 1. . s _ 5
PDemie L Japee de sisTernas |calle69AIo-FS 3202063524
E% g Nombre Ocupacioén Direccion Teléfono ;
g8 2. o
U Algrandra Castillo | IndepencdienTe |Calle €9p90 ~Gs 3206295319 (
7 /
8= )
| ’ = IR D
%%i con una X g
I % = £
e ( . Fi del solicitante 1 g
fail Nota importante Certificacion rma . g
!'E.; Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que %
E'EE el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas 2 [ £ ;
E'?f, gracias por mi,en la presente hoja de vida, son veraces 7 2, f {‘
EE (C. S.T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral <
(N Colombiano § 1057 (Legis). —— #
ggg \ olombiano § 1057 (Legis) ce. 12953966 e fasto) g
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Egé :
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 800170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 12753966-680092
SEDE SOLEDAD
; _ INFORMACION DEL PACIENTE cH g e
Zaes 7
-
Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: DIEGO MARIN QUELAL RUIZ Identificacién: 12753966
Género MASCULINO Edad: 41 Teléfono 0 Mévil: 3212361834
Fecha Nacimiento: 2/10/1982 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CALLE 69A 70 95 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta
T e S EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS i : |
= e R N e N N e B T e e e SO L 7 Oy
EXAMEN OCUPACIONAL CON DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HOF}A AL DiA.
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZAR EJERCICIOS DE VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION BAJA.
N T e ~ CONCEPTO LABORAL = i e o e
TR T Y TR TN S s FRESe TS
APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR
Observaciones:
~ TipodeRestriccion  Condiciones, Factores, Agentes Asociados  Permanente J

~ Ingresaral Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP)

NO

! Informaciénide'Remisiones e v E it i naie BRI TS e J
NO

'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 examenes 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, S autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
enlidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiol6gica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 examenes 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.
=0 nformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expre 1do, Sl auterizo a ZONAMEDICA- MR SAS ‘me-los exa -y " 05S ado Dt emplea
entidad pertinente y que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el 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 la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

® @
Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 52343346-680410
SEDE SOLEDAD
S X INFORMACION DEL PACIENTE A e ek
- s G T D el N e e s e S G SN S i i 4{
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: LUZ AURORA RODRIGUEZ FORERO Identificacion: 52343346
Género FEMENINO Edad: 47 Teléfono na Mévil: 3108540919
Fecha Nacimiento: 30/03/1976 Cargo: OPERARIO DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccion CALL 17 19 B 22 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: , SECUNDARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
AREA: No Reporta J
\_

~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., DIETA BAJA EN
ENFASIS OSTEOMUSCULAR CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DiA., REALIZAR EJERCICIOS DE VACIAMIENTO VENOSO
DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION MEDIANA USO DE LENTES PERMANENTES PARA ACTIVIDADES

KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

FROTIS FAleNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

P e R CONCERTO LABORAL

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

Tipo de Restriceion  Condiciones, Factores, Agentes Asociados ~ Permanente

NO

S Llrnvgr‘esar‘ai “,S‘istervilva de’Vlgi!ajncla 'Eﬁidamiblégféé (SVE) o ProgramadePrevenclényPromocién :(PP;;P) Teo
e & GeinTel ;

Informacién de Remisiones

'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 examenes 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
Rinente-y—quelos resultados-dedicho

lo anteriormente

de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.
LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 ex4menes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado 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 sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos
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AXA COLPATRIA

Que los afiliados relaciona
No. 9016312 correspondien

LUZ AURORA RODRIGUEZ C.C.

dos a continuacion

AXA COLPATRIA S
ADMINISTRADORA D

EGUROS DE VIDA S.A.
E RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

te a la empresa union Temp

se encuentran

vinculados con nuestra

compaiiia bajo 1a

oral Serviaseamos.

Nombre 7.1 Namero.de Fechade
5 e b eusd Identificacion jniclo
: ‘ : . cobettura

FORERO

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA

LIDER DE OPER
AXA COLPATRIA SE

ACIONES NO MONETARIOS
GUROS DE VIDA S.A.

52,343,346 7 :, 18/03/2924

afiliacion

La presente

Cualquier informaciéon

se expide a través de la pagina de internet

adicional que requieran sobre el pa

rticular, p

www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 al

ueden solicitarla a través de nuestra linea na

en Bogota 4235757,

as 16/03/2024 14:54:16

cional 018000-512620 6
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ZONMEDICA

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1073673765-680377

SEDE AUTOPISTA NORTE

 INFORMACION DEL PAGIENTE i

Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: CINDY SUGEY REVOLLO MERCADO Identificacién: 1073673765

Género FEMENINO Edad: 36 Teléfono 0 Movil: 3243566869

Fecha Nacimiento: 11/08/1987 Cargo: OPERARIO DE ASEO Y CAFETERIA

Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SANITAS S.A.

Direccién " CRA 26 B ESTE N 49 40 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.

Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -

AREA: No Reporta J

— .

- EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON 1.~----SE RECOMIENDA CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR PERIODICAMENTE,
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO  REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

e e  CONCEPTO LABORAL -

APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

 Tipode Restricci6n  Gondiciones, Factores,

Agentes Asociados

- Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de !
SR PRSSAFE G-

NO |
'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, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que seré entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

e

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012 , autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre T.1  Namero de Fecha de
Identificacion Inicia
: e cobertura
CINDY SUGEY REVOLLO  C.C. 1,073,673,765 = 18/03/2024
MERCADO

Cordialmente,

O

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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_____CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

® &
Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 52742012-680189
SEDE AUTOPISTA NORTE
S e - INFORMACION DECPAGIENTES et s 7o
R D I R SN e e T MR AT YN ST § T s A S e L R T R U R IS D
( Fecha y Lugar: 13 mar, 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: PAOLA ANDREA RAMIREZ TORRES Identificacion: 52742012
Género - FEMENINO Edad: 45 Teléfono na Mévil: 3132204307
Fecha Nacimiento: 2/02/1979 Cargo: OPERARIO DE ASEQ Y CAFETERIA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.
Direccién CRA 1N 60110 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
L AREA: No Reporta
~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS it

EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL., REALIZAR EJERCICIOS DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR VACIAMIENTO VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES Y USO DE MEDIAS DE COMPRESION MEDIANA, CONTROL CON EPS.
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO

FROTIS FAR'fNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)

¥

P e e e CONCERTOLABORAL

oy

APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

'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 Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y tenlen'do en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado 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 sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segtn corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los examenes 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, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

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

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

Impreso: 13/03/2024- 1:29:50 p. m. - P4gina 1 de 2 - Certificado:52742012 - 680189 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compaiiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

" Nombre - ; T.1 Nomerode Fechade
: ‘ \dentificaclon - Inicio:

S e b . cobertura
PAOLA ANDREA RAMIREZ ~ C.C. 52.742,012 18/03/2024
TORRES

Cordialmente,

N

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de ia pagina de internat www.axacolpatria.co, el 16/03/2ﬁ2A1 00:00:00 2 las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla & través de nuestra linea nacional (618000-512620 6
en Bogota 4235757,
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. CERTIFIGADO MEDICO DE APTITUD LABORAL _

ZONAEDICA

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1022931201-680033

SEDE SOLEDAD
 INFORMACION DEL PACIENTE

T 50 g AT

( Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESC )
Paciente: JORGE ANDRES RIPE VALERIANO Identificacion: 1022931201
Género MASCULINO Edad: 37 Teléfono 0 Movil: 3107069692
Fecha Nacimiento: 4/08/1986 Cargo: SUPERVISOR (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccion CRA 75C BIS SUR 6 - 85 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.
AREA: No Reporta J
B e B ~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS & |
EXAMEN OCUPACIONAL CON SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE., DIETA BAJA
EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA.
S R ' CONCEPRTO LABORAL ' Sr iR ey "', S e l
APT0 PARA CARGO A DESEMPENAR ]
Observaciones:

' Tipo de Restriccion ~ Condiciones, Factores, Agentes Asociados ~ Permanente

£ iﬁgie#hf al Slsféﬁé de \Iig‘l‘iancié)Ebid:emioidélcva‘ (SVE) o Prdé'i'arrfa de 'tévéhéibri y Proﬁhocién (beP) = B

Informacién de Remisiones
kil ke

NO

'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 examenes 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, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
enlidad pertinente y que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segiin corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl 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 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

( Andrea B €4 Iwee Cvé}(vo‘

Dr. prkea Gahas Cutiva
Meden Fapacabvi Sahd Ongaczeal
Loeeia. 2758
CO. 1028260176
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ANDREA DEL PILAR GALVEZ CUITIVA JORGE ANDRES RIPE VALERIANO
1026260179 Res 12798-02/11/20 1022931201

N

Bogoté Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554490 /Sede N e de e e r— — — —— ———




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vincutados con riuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

. Nombre % T Namero de

-+ Identificaclon. -

JORGE ANDRES RIPE C.C. 1,022,931,201 [
VALERIANO

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

Fecha de
* Inicio
cobertura

18/03/2024

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacoclpatiia.co, el 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
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Empleo o cargo en el que esta interesado Codigo cargo

norvag:
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(*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
1. INFORMACION GENERAL **Fart. 5 Convenio 1110IT.

ééi Apellido(s) del aspirante Nombre(s) del aspirante N W
g 3 E| 3 \ X
. ;i‘ ﬂ:\”f\mﬁ Q"Q\\)QJ“.D PQ&‘(C‘) A0
2 &
:?g Lugar y fecha de nacimiento
SE§ . ”
| S socen Ce)o?qcc.) > P\S\Oﬂ'&o v J{z
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% .
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%;é Teléfono No. Celular ¥
4| 313103 2921362619
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3 : \ [ '
( 1 | pedof naon3835 @ mal\ - com Clomb evo
§§§ rofesién, ocupacion u oficio (*) Estado civil Afos de experiencia laboral
E \
O & xeav 20O Cosedo |
A=
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995 W
Cédula de ciudadania: E No. L\ ‘L(oc 7‘ \(—\ ' (**) Libreta militar No, Primera clase: D
Extranjeria:[ | Expedida en: 6"50@"’\ - Povoce~ | Distrito No. Segunda clase: [ |
Tarjeta profesional No ¢ Tiene vehiculo? - Licencia de conduccion No Categoria
s[] wole]

i =
HE iIl. INFORMACION PERSONAL
B SE 3
S
H ; Esta trabajando actualmente? | ,En que empresa? Empleado |:] Tipo de contrato 1
EEA
E?g Si [ ] No D Independiente [:]
34 - -
5' ¢ Trabajo antes en ¢ Solicito empleo antes en Fecha ¢ Lo recomienda alguien Nombre
gég esta empresa? esta empresa? de esta empresa?
£ , -
! N N Dependencia
|- e | sOw@E@ | | si[] ~ [
by ¥E 3
EE% ¢ Tiene parientes Nombre ¢ Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
kY | aue trabajanen Si [:l Anuncio D Amigo
[ | esta empresa? =
E8 No I_—Ll Dependencia Por medio de agencia I:] Otro ¢ Cual?
A ]
( %% 4 En qué ciudad o poblacion ha vivido la mayor parte de su vida? | ¢En que ciudades o regiones del pais ha trabajado? ¢Aceptaria {rabajar en una ciudaad o 7
g?é . -‘ . sitio distinto al inicialmente contratado?  Si E
25
H] Q)oc‘lo\u Qbosgo [N No [ |
Vive en casa: ; Familiar? I:] Nombre del arrendador Teléfono ¢ Hace cuanto tiempo reside en este lugar?
¢Propia? l:] Alquilada? E R\ LJQ-("\C/ QC)C)“ \‘Qot’z, 3:(7(0:( \:'( G AresS
¢Actualmente tiene algin Sj D Describalo e indique su valor mensual ¢Cuanto suman sus obligaciones economicas mensuales?
ingreso adicional?
s adsend’ o 59 .
s sme . o e == ———————————— ress Gresa —_—
o | $
ES o -
= |: ?ié ¢ Cual es su principal aficion? ¢ Practica algun deporte?  Cual(es)?
o\ | 3
, £ \ o\bﬁ\ Si E No D Tu‘\go \
\ ¢ Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desemper‘io en actividades deportivas, culturales, sociales, etc.?
o Si No E ¢Cual(es)?
¢ Pertenece a algun tipo de asociacion comunitaria, deportiva, cultural, etc.?
5[] nofx] ccustesy
{ _J
~ - W
e OBJETIVO Mencione brevemente qué expectativas tiene a nivel laboral, educativo y personal e indique como planea hacerlas realidad.
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V1. EXPERIENCIA LABORAL

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

Direccion Teléfono(s)

cone BoD > 30U

Fecha de ingresc

MO& A %
Cargo (s) desempeiiado(s) por usted

Ao Dewto2 Ger

T T
Nombre de la ultima o actual empresa

5 e”‘\)‘\\:Y‘r\

Nombre de su jefe inmed!

\lo\r\e:\\'\ Tolea

Total tiempo servido Sueldo inicial

$ 3 200CCO°

Sueldo final o actual

$ ) 200-CCO -

unciones realizadas

oe \ea Alceo) & SeiV e oD G ere\ES

F
\\\o\vv\ ewm. Y= evx'\o 3{

Logros obtenidos
Tipo de contrato: Indefinido D ;Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa Otro [ﬂ ¢ Cual?

contrato por medio de agencia O~ \ \OO -{

Diurna E] Nocturna D Otra jornada [:]

Fijo

Horario de trabajo Tiempo com
Motivo del retiro:

4 PVave~C 0N Corndvedo
Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)

Direccion
oy W e

Fecha de ingreso

D ey
Total tiempo servido Sueldo inicial Cargo (s) desempeiiado(s) por usted
B me® A oOC - DedV oD G eney \e

unciones realizadas

A-\Q«\\W\Cvu\o oe {ecovde> :‘):‘b\bob e

F
W ec \S2ed p\-ﬂg\q\ob \oced RV o 5
A

e C\/\\ Jo\xc) o¢ S~ l\h‘c)cxée‘a Je Sewl 6D A S\es

Logros obtenidos

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

Fijo D Conlratopormediodeagencia D
Diurna [:] Nocturna El Otra jornada

Horario de trabajo: Tiempo completo D 1/2 Tiempo D Por horas E
Motivo del retiro

L epmire.c \‘o:« Covx’\sc{\o Q'{OU :‘:) ZOM\ .

Verificacion (Espacio exclusivo para €l entrevistador)

Jornada:

Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s)
Nombre de su jefe inmediato Fecha de ingreso Fecha de retiro

D M A D M A
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final Cargo (s) desempefiado(s) por usted

Funciones realizadas

Logros obtenidos

Contrato directo con la empresa‘j Otro [::] ;Cual?

Contrato por medio de agencia
Diurna D Noctur!

Por horas D

Tipo de contrato: Indefinido D ¢Cuanto tiempo?

Fijo
Horario de trabajo: Tiempo completo ‘j 1/2 Tiempo

na Ej Otra jornada

Jornada:

Motivo del retiro

Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)

AD SOCIAL (Relacione |as entidades a las que actualmente esta afiliado)

;Fondo de pensiones? Si D No D

;Cual?

Fecha de afiliacion:

INFORMACION DE SEGURID

;Fondoe de cesantias ?

SID No [
;Cual?

Fecha de afiliacion:




" CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
> T 2 SR S

2ONAMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 4266714-680141
SEDE SOLEDAD

T T3 s b s |

Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: PEDRO ANTONIO RINCON ROJAS 1dentificacion: 4266714

Género MASCULINO Edad: 51 Teléfono na Moévil: 3213626799

Fecha Nacimiento: 3/08/1972 Cargo: OPERARIO DE MANTENIMIENTO

Estado Civil: CASADO(A) EPS: SUSALUD - COMPARIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
Direccion KR20A28A32 ARL: O REPORTA

Escolaridad: PRIMARIA AFP: COLPENSIONES

Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.

AREA: No Reporta

_ :'EXAMENES,DE‘DIAGNO'ST'ICO UABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO LABORAL.

APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

_ permanente

s aaaae

© Tipode Restriccion e ‘Condiciones, Factores, Agentes Asociados

a5 Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE) o Programa de Prevenciony Pi‘omocléni(PPyP) SSh R s g _i

Informacion de Remisiones :

"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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y qué S| he tenido ocasion de
preguntary resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena 'y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador 0
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador, 0 entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemiolégica 0 segin corresponda.

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de laley estatutaria 1581 de oclubre de 2012, autorizo @ ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

‘TO,

a de [identificado ¢ al lado de mi firma en
conocimiento de mi es ado de salud, declaro que & tecibido-fa-informa
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. —_—
De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes CliNICOS a-clinieo
entidad pertinente y qué los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que serd entregado a mi empleador,

de vigilancia epidemiolégica 0 segin corresponda.
LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno
erti le:amyn_n_lgixémenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, Y que S| he tenido ocasion de

acion perine

jcos solicits

olicitat j.empleador 0
entidad solicitante para fines

-

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
LINDA GISELLE SALAZAR MOLANO PEDRO ANTONIO RINCON ROJAS

4266714

R.M: 054967 Lic. 5697 17/12/

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 2554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com
. anepT4AA RAD14A4 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - wwaw.simedi.com.cC
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AYXA COLPAT RIA

|dentiﬁcacion:
Nuamero Afiliacion:

Razon social:

Nombre:

Tipo Documento:
pocumento:
Nombre Empresa en
Mision:

Nombre sucursal:

Nombre Centro de
trabajo:

Tasa de Riesgo:

Fecha
Grabapion :

16/03/2024 INGRESO EMPLEADO 18/03/2024

Tipo Novedad

Fecha Inicio Valor Anterior Valor Actual origen’ -« =«
|Novedad : o

NOVEDADES DE EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

901677831
9016312
UNION TEMPORAL SERV\ASEAMOS

DATOS BASICOS

pEDRO ANTONIO RINCON ROJAS
CEDULA

4266714

EMPLEADOS DE PLANTA

UT BOGOTA
OTRAS ACTIVIDADES DE LIMPIEZA

6.96

~ NOVEDADES




HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO
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I l (*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
— Art. 5 Convenio 111 OIT.

Apellido(s) del aspirante \ Nombre(s) del aspirante \ 1
- C(enes del Caxm

Teléfonoﬁl(?ge,},ézé 3 1 No. Ce%lulalro 89,.3 S 5 a a )
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qgt@Q)‘¢013;L01}09 EM@’QJ/Q@MAM,
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Profesion, ocupacion u oficio

(*) Estado civil
@ to coca o O(FCMFU‘Q‘(KH CSmon \L }ar(/, - Havnos:

&'3 @60 _DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadania: L;g N D 55(6 6S €.~ -= \‘ (**) Libreta militar N* Primera clase: [ |
Extranjeria: | | Expedidaen: (X {\')LC, (73 va i (q Distrito N° Segundaclase:[ |
Tarjeta profesional N° | ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion N° Categoria
| e x|
\ si| | NolX]
——, | -5

PERFIL LABORAL

: efvione brevemente estudios, ex riencia y habilidades que \o caractericen en su vida laboral
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] 1| | w K ‘ . [ W Dependencia
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0 @0 I e I B S
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|
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_inicialmente contratado? 7N£ D iPropia? | | ¢Alquilada? |
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¢ Cuanto es su aspiracion salial?

Nee

— It 4Por qué conceptos? -

1 A&&«\%&O L SaxONCLoY) Pase) « S’rL
¢Cual es su principal aficion ? ; (,Practlrc_a‘a‘ gun deporte? ¢ Cual(es)?

- ~adémicas. deportivas, culturales, sociales, entre otros? J

IerVa.
"

minervaie mnErvae minervae

|

o

ervalg
.




5
mi

3

™

Norpbre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s)
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Firma del solicitante

Nota importante Certificacion
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral

Colombiano § 10 (Legis) C.C. / f 4 3%654{ .
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PR S ERTIRICADO MEDIG

AR Lo T ST i | hrae

7ONMEDICA |

Nit. 900170994-9

O DE APTITUD LABORAL

ZONAMEDICA MR SAS - IPS : e o
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 36466591-680055
SEDE AUTOPISTA NORTE

o it
Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTAD.C Tipo de Examen: INGRESO ) ;!‘
Paciente: YENIS DEL CARMEN RAMIREZ EPIEYU Identificacion: 36466591
Género FEMENINO Edad: 41 Teléfono NA Mévil: 3108735532
Fecha Nacimiento: 7/12/1982 Cargo: OPERARIO DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccién KR 94 SUR 87 80 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PROTECCION S.A.
Empresa ~ SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. - i
L AREA: No Reporta il
~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS e ]
il
EXAMEN OCUPACIONAL CON 1.----:SE RECOMIENDA CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR PERIODICAMENTE.
FROTIS FAR'iNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)
KOH - FROTIS UNAS ) REALIZADO
T SR S e CONCEPTO LABORAL
e : o ——

APTO PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones:

- f‘b‘rl‘ﬁo?def"Re‘fst'rlt':élén' ~ Condiclones, Facfbfe‘s‘;’:AQ‘eritgéAsogvziédos, S BT Permanente g J
NO
: Ingresar al Sistema de ,Vlgi'lahciaxEpidemiolbﬁi'caj(SVE)dP,r'og'tamé:,de Prevencién y Promocién (PPYP) e}
NO
e e e U e ]

NO

'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 examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena yEnTeano en cuenta todo lo anteriormente expre! a ZONAMEDICA-MR - arm menes clinicos y pa
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi el

de vigilancia epidemiolégica o seg(n corresponda.

linicos solicitado por mi emp!

or, 0 entiC SO a

i empleador o

LEY HABEAS DATA:
En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasioén de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, 0 entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

T L e o A R R l
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre ~ T.I  Nomerode = Fechade
Ay ~ Identificacion: - Inicio
Slae e : cobertura
YENIS DEL CARMEN CC. 36466591 = 18/03/2024

RAMIREZ EPEIYU
Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, ! 16/03/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
 Pmmnti ADAVETET
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PARA SOLICITUD DE EMPLEO
J
www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
s Fecha Empleo o cargo al que aspira A
Eg,, D l M |A J
€& (*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
: ' INFORMACION GENERAL Arti s Bonvonio 13 O l
: (Apellido( s) del aspirante Nombre(s) del aspirante R
?\UT\M Seguta Aoros o
Fecha de nacnmlento Lugar de nacimiento
/
o § IM o IA % ‘Boeo\*cn
Direccion domicilio / Barrio Ciudad
Ac 49 #68 g -394 suc Bogota
Teléfono N°. Celular A
G40 4104 304 20493836
Correo electronico Nacionalidad
A O
p : \ S\0 4 \
AT TU N2 04 @O\WG \ CQM (e ((‘\M\ﬂ\ AN
Profesién, ocupacion u oficio (*) Estado civil Anos de experiencia laboral h
C’:?ef@‘(‘\(’@ e N =) 30\" e A ey
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadania: Y] No. ‘M q%’ﬁzo)q (**) Libreta militar No Primera clase:
g Extranjeria: Expedida en: Distrito No. Segunda clase: ||
E_E Tarjeta profesional No. ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria
it | si[ ] No J

Il. PERFIL LABORAL

Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

AV\?\')%\ \cs\(‘sarﬂ\ c*\evv\oférr@r M?\ Ccimum \1 Sexe
“?Q@S o \O Gs"&?QW\G\dO ity e\ @o\u(‘g '\5?\)6 "UM&Y\O\Y‘

dQ&S&QC_ﬂfcm 'DK\\Q:\O\@(\Q wﬂ:gvx\w\ =i ‘g@\’ﬁo(\@\
S MQ/BQ‘(‘ W\;‘sp‘\“‘c ’9&\’ 'Eof\d N ?m?e,x\or@\ Q::de;\&cs\

Tinerva g minervag minotu

rvalg minorvag minervag minervag: minervag: minorvaie minerva

minervag minervag minorvag miner

A J

' 11l. INFORMACION PERSONAL '

¢ Esta trabajando actualmente? | ;En qué empresa? Empleado - Tipo de contrato
ge|  Six| Noly] <o Rlo oo .| -l | _\|_. _
| Trabajo antesen | ;Solicitd empleo antes en Vv Fecha ¢Conoce a alguiende  Nombre
Pt | esta empresa? esta empresa? esta empresa?

Si D No Si D No E |A Si D No m Dependencia

¢ Tiene parientes Nombre ¢ Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?

que trabajanen  Si Anuncio Amigo Redes Sociales
esta empresa? :

; No @ Dependencia Por medio de agencia D Otro )( (;Cuél?m&q@(\'\,\

t . T o 2
{Aceptaria trabajarenuna g | Vive en casa: ;Familiar? Nombre del arrendador Teléfono | ¢ Hace cudnto tiempo reside en este lugar
ciudad o sitio distinto al

inicialmente contratado? No E ¢Propia? | | _ Alquilada? m M\:‘W —‘(\\f\d\(\('\ \—O(ercj angﬁqvi & Q(OB

o

inerva g minurva ¢

721202

¢18200

IIHHHHI

- é; ¢Actualmente tiene algin gj D Describalo e indique su valor mensual ¢Cuanto suman sus obligaciones econémicas mensuales?
jF | ingreso adicional?
#F No [3(] e o e =
£ 4 a .
— %5‘\ ¢ Por qué conceptos? [ ¢ Cuanto es su aspiracion salarial?
= d lacén ed ( SanaAe
= H|AcRendo <eadicios  Alfen SN Koo ¢ (o aSianaaes
——— #83| ;Cual es su principal aficién? ¢ Practica algun deporte?  ;Cual(es)? J

leexc sil ] wo[¥]

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

Wl sl | nNol~ | scusites)?
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. ( Nombre de la empresa Actividad Economica | Direccion Teléfono(s) T
Cevdrees Aoses SUA (oERAT -\ U8t uo
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Goerafa e oScs 22 B0 65T ¢ s

Funcidnes realizadas

3O Ae Tarmal o

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  |ndefinido ,:] ¢{Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa @ Otro [:] ;Cual?

Fijo [z] Contrato por medio de agencia D

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

Motivo del reti 0
3 otivo del retiro Mb?@ d@ \Q‘Q&-&-ﬁ&gf\‘ J

VALIDE LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEGURIDAD

( Nombre de la empresa Actividad Econdmica | Direccién Teléfono(s) )
ConhromeYe\Seas 26 Cl e € Hrdcrol Sxe 3R
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
0302 2056 [ORORA NI 2 T2

Funciones realizadas

Preseero de b a®e oo cfv\%r@\

Nombre de su jefe inmediato Cargo S
R\ Hed TeaenCco MRS de eg\DQJrﬁ(Am

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  |Indefinido E ¢ Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa @ Otro ¢ Cual?

Fijo D Contrato por medio de agencia [j

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

Motivo del reti
L T e ol nas o, de_ Q@Y\f\%‘@*@ _

Vil. REFERENCIAS PERSONALES

CNes s\ AU zVodSante Cl M- AR CHOSRGO

i~ Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores }
; Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
N rene KaxexX Croencdss Ty 18T Bra A sor 3YAA6IBAH2
Nombre Ocupacié\ Direccion Teléfono

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

Nombre Ocupacion Direccion Teléfono
1. ¥ S
e Ao Ven NS Goesicls b e dedd ABRED
Nombre Ocupacion \Vj Direccion Teléfono

U Nanezo e‘bf‘a? T HZUSERS

Autorie informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. “7 S - 1

e
~
Nota importante Certificacion W
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias por mi,en la presente hoja de vida, son veraces
(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).
L -

[DAD

LA AUTENTICIDAD DE LA HOJA DESPRENDIENDO LA TIRILLA DE SEG
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7ONMEDICA

Nit. 900170994-9

ZONAMEDICA MR SAS - IPS
NIT: 900170994

s

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1024483297-680434

.

SEDE AUTOPISTA NORTE
~ INFORMACION DEL PACGIENTE Ry S G J
: S A R RS
— e et R RO
Fecha y Lugar: 13 mar. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO 1
Paciente: AURORA RUNZA SEGURA Identificacién: 1024483297
Género FEMENINO Edad: 36 Teléfono NA Movil: 3042024878
Fecha Nacimiento: 9/03/1988 Cargo: OPERARIA ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: - SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR
Direccion KR 49 68 F 28 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A. -
AREA: No Reporta

 EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN OCUPACIONAL CON 1.-++-SE RECOMIENDA CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR PERIODICAMENTE.
KOH - FROTIS UNAS REALIZADO
FROTIS FARINGEO SIN CULTIVO  REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)
e SONGERT RO R A i
APTO PARA CARGO A DESEMPENAR : l !
Observaciones:
; " Tipo de Restriccion " condiciones, Fadtorés,"AgentesfAs,oéIadés:- 8 permanente i S

Informacién de Remisiones

NO

SO RN A

'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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, © entidad solicitante para fines
de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

" LEY HABEAS DATA:

En cumplimiento de la ley estatutaria 1

581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos—————— — |

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 informacion pertinente 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 conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los examenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o

entidad pertinente y que los resultados

de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador, 0 entidad solicitante para fines

de vigilancia epidemiolégica o seguin corresponda.
LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

Bogota Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicaips.com

[ - -

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre T.1  Namero de Fecha de
Identificacion . - inicio
cobertura

AURORA RUNZA SEGURA - C.C. 1,024,483,297 18/03/2024

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/(:3/2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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INFORMACION GENERAL

10-03 PARA SOLICITUD DE EMPLEO

gé www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible
3 : f Fecha Empleo o cargo al que aspira . . )
g4 .03 124 Auxiliar Seriictos Generales v CaFeTena J

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

Rt (Apellido

(s) d(il aspirante

amirez

Perciomo.

bre ) del

pirante i
ng ela. Meariag

Fecha de nacimiento

26+ 12.. 1169

Lugar de nacimiento

BO%OTCL

y :Direccién domicilio / Barrio. Ciudad l
- cll.Bysur N 1B3-45 BogoTo.
1. | Teléfono N®. Celular
30449313319
Correo electrénico Nacionalidad

com Colombiana

Profesi#n, ocupacién u oficio

:: @chlQromanZGﬂSOﬁ)Qmml

(*) Estado civil

DOCUMENTACION

\
‘ Afos de experiencia laboral

40 Onos

" )Respuesta opmonal Art. 111, decreto 2150 de 1995

Cédula de ciudadania:

N0519830%2 :

(**) Libreta militar No.

Primera clase: [:'

VA

Extranjeria: \:] Expedida en: Distrito No. Segunda clase: [_|
Tarjeta profesional No. ; Rede veh[culo’) Licencia de conduccion No. Categoria
si[] o[ ]
iIl. PERFIL LABORAL
N

~
Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

i 50\1 unx oer%onq\) mmProTnehc\a \ltdudc:l al es})t’t‘i’rL! de fsoh‘c[(jr;
i1 ducj\ an dclo lO(h (@] +ro&)%|os enSruoo con Qrom senti do del&
,'_fLes}Dom‘:Gh | 00( aroantzacton \qumnhmnenjro nledeﬁemPenC
flen el area de atencian al clfente,con excelentes valores i
5 lcos y morales, habilidades y clestrezas |

& ( 11l. INFORMACION PERSONAL )

Si No
Sen\i LimptezQ §
* | ,Trabajé antes en ¢ Solicité empleo antes en l Fecha
esta empresa? esta empresa?

si N[ ]| si[ ] n[ ]

¢ Tiene parientes Nombre
que trabajanen  Si
esta empresa? ?

No Dependencia
- | ¢Aceptariatrabajarenuna  gj D Vive en casa: ;Familiar? C]
ciudad o sitio distinto al _
inicialmente contratado? No D ¢Propia? l:] ¢Alquilada? [:]

Describalo e indique su valor mensual ¢ Cudnto suman sus obligaciones econémicas mensuales?

No | | $

==

S

Independiente [:] 0 fo. 8/ Cl r

¢Conoce a alguiende  Nombre ]
esta empresa?

si[_ ] no X]

¢, Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Anuncio Amigo Redes Sociales

Dependencia

o

v

X

¢Hace cuanto tiempo reside en este lugar?

Por medio de agencia I:] Otro ¢Cual?

Nombre del arrendador Teléfono

[ 00090261 ||

¢Actualmente tiene algun g
ingreso adicional?

L

Al

721202

,\II\IIN_I!II

HIII

00

¢ Por qué conceptos?

anosto emlior

¢ Cuanto es su aspiracion salarial?

* Minimo

Arrtend0, Sery eios P\') h11cos + )

¢ Cuadl es su principal aficion?

1 Tio bcnon Leer, exuchor MUst

¢ Practica algun deborte? ¢ Cual(es)?

s[ ] no| |

el . Al i ol i) Y (e T

e~ ra~ARARiiaRtAe rAr o AacamiaiRn on artividadee aradédmicae denortivas ctilturales sociales entre otros?
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Nomt;re de la empresa Actividad Econémica £ireccién . Teléfono(s) fb O{D 8&
Cenvro A%seD S.AS Craz8BN-11-12 ©0bg®Aq120

Cargo(s) desemp.eﬁado(s) por usted Area dq cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueld? Inigial 'SUeldcl Fin?I

OPerand De Aseo N CaFeTeria. #2112 .22 23103123 '« Mimim® Min
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& Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA OCCIDENTE 2 () DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
 TELEFONO: 6014146397 - 6014146387 () EMAIL: citas.occidente2@cendiatra.com & FECHA EXAMEN: 2024-03-13
Nombres y apellidos: ANGELA MARIA RAMIREZ CC: 51983032
PERDOMO Edad: 54 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 26/12/1969 Fecha ingreso: 2024-03-13 / 01:55:27 £
Empresa: UNION TEMPORAL SERVIASEAMOS Fecha salida: 2024-03-13 / 01:55:27 5

Empresa usuaria:
Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE * ENFASIS ° EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS
INGRESO OSTEOMUSCULAR [KOH]+

* FROTIS FARINGEO

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad seré causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La

firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracién.

/‘\.(lem\\ um‘@‘;ld&?

KARLA LISBETH CANELON ANGELA MARIA RAMIREZ

ARAUJO PERDOMO
RM: 1094861739 CC: 51983032
Firma y sello del médico Firma del paciente

Sedes Bogota : Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibdn Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra comparia bajo la afiliacion
No. 9016312 correspondiente a la empresa Union Temporal Serviaseamos.

Nombre T.1  Nimerode  Fechade
: : , “ Identificacion inicio
; .. cobertura .
ANGELA MARIARAMIREZ C.C. 51,983,032 | 18/03/2024
PERDOMO i

Cordialmente,

O |

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 16/03/2024 00:00:00 2 las 16/03/2024 14:54:16

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogotéa 4235757.
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~ GERTIFIGADO MEDIC

@ ©
Nit. 900170994-9
ZONAMEDICA MR SAS - IPS

O DE APTITUD LABORAL

NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDILL LT 2w

Certificado de aptitud: 52957218
SEDE SOLEDAD

§

o0 e s

T e S5

NFORMACION DEL PACIENTE

-680117

—
Fecha y Lugar: 12 mar. 2024 - BOGOTA D.C

P

NO

" ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion R P,
NO '

NO

"CONSENTIMIENTO

Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: FLOR MARINA RODRIGUEZ BERNAL Identificacién: 52957218

Género FEMENINO Edad: 41 Teléfono 0 Mévil: 3102845331

Fecha Nacimiento: 6/01/1983 Cargo: OPERARIA DE ASEO Y CAFETERIA
Estado Civil: . VIUDO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CALLE 68G BIS SUR 49B 12 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: SECUNDARIA AFP: PORVENIR S.A.

Empresa SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.

AREA: No Reporta

"EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABOR

EXAMEN OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

ALREALIZADOS

EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA.

SEGUIR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, CUMPLIR CON LOS P'ROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA,
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HACER USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICAMENTE., DIETA BAJA

FROTIS FAR'iNGEO SIN CULTIVO REALIZADO
(COLORACION DE GRAM)
REALIZADO

KOH - FROTIS UNAS

T CONCEPTO LABORAL
SR LA SR

T

APTO0 PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones: TRABAJADORA CON ANTECEDENTE TRAUMATICO RECIENTE EN MIEMBRO INFE|
RESTRICCION PARA EL CARGO.

RIOR IZQUIERDO QUE EN EL MOMENTO NO LE GENERA

-

En la Fecha, Yo, mayor de edad identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que he recibido la informacién pertinente acerca de los examenes cli
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta {odo 10 anteriormente expresacoy 51 ¢ 76-a-ZONA A MR SA  realiz
entidad pertinente y que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado @ mie

de vigilancia epidemiol6gica o segln corresponda.

LEY HABEAS DATA:

uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en
nicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que S| he tenido ocasion de

ra-realizarme los.examenes.clinicos y para clinicos solicitado por mi em|

I splicitan arafi

En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos.

pleador o

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 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y para clinicos que me van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de

preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a ZONAMEDICA MR SAS, pal
entidad pertinente y que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el informe de condici
de vigilancia epidemiolégica o seguin corresponda.

LEY HABEAS DATA: En cumplimiento de la ley estatutaria 1581 de octubre de 2012, autorizo a ZONAMEDICA MR SAS,

ra realizarme los exémenes clinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
ones de salud que sera entregado a mi empleador, o entidad solicitante para fines

para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos

——————— . recencion@zonamedicaips.com
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafia pajo la afiliacion
resa Union Ternporal Serviaseamos.

No. 9016312 correspondiente a la emp

Nombre 7.1  Namerode i Fechade
: i |dentificacton:  iniclo
et .. cobertura -

FLOR MARINA FQODRIGUEZ c.C.

62057216 | 180312024
BERNAL 7

Cordialmente,

NS

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www axacoipatria.co, el 16/03i2024 00:00:00 a las 16/03/2024 14:54:16
n sobre el particular, pueden solicitaria a través de nuestra linea niacional 018000-512620 6

Cualquier informacién adicional que requiera
en Bogotd A2356757.
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