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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de Iz consulta

Informacion Basica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24512599
NOMBRES EIDI LORENA
APELLIDOS 1 MESA ZULUAGA
FECHA DE NACIMIENTO Hhfrx
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO MISTRATO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA D_E FECHA DE' TIPO DE AFILIADO
AFILIACION F!NALEZAC!QN
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD o
ACTIVO SERVICIO | CONTRIBUTIVO | 12/12/2011 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
5.0.8.
fochade | oongimnt | Eemdande | sassros

La informacion registrada en esla pagina es refleio de fo reportado por las Entidades en cumplimiento de ja Resolucién 4622 de
2018,

Respecto a las fechas de afliaclén contenidas en esta consulta, se aciara que la Fecha de Afiliacidén Efectiva hace refarencia a
Iz fecha e la sual inigia |a afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por ja EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, Iz Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establecs el término de 1a afiliacion 2 la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado Is EPS o ECC. Asu
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se enctentra vinculado con la entidad que genera [a consulta.

ta responsabilidad por |3 catidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afillados — BDUA, junto
con ol reporte oportuno de las novedades para actuaiizar [a BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-8.

Esta informacién se debe utiizar por parte de las entidades y los prestadores de setvicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a fos
usuaries.

8i usied encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase & {a £PS en la cual se
ercuenire afillada y soficite la correccion de la infurmacion inconsistente sobre su aﬁliaciér_n Unha vez realizada esta actividad, la
£PS debe remitir 1a novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.



FORMULARIO DE INSCRIPCION

i CAPACITACION FASE 1Y No.
e ASISTENCIA T!':'CNICA FASE i
’ - __DATOS DEL CURSO _ ’

CONVENIO No. 1117 de mayo 11 de 2021 FECHA: 2 2106 /l(}
FECHA DE INICIO: o 27 MM OF AA & 1 FECHA DE TERMINACION: DD MM AA
NOMBRES Y APELLIDOS: Eg Ay lesvenc k\z\@ &z \ e iqq I\
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7 EXPEDIDO EN: 3\3 \\E o} QUCLJ
FECHA DE NACIMIENTO: DIA| F MESTU AROI S H L{ EDAD.S +  LUGAR DE NACIMIENTO:

DIRECCION: '»ﬂ ¢ S -z vaslia LU

TELEFONO FLIO: ‘

CELULAR: _ 3\ S 344 C

EXPERIENCIA EN CONFECCION PRENDAS DE VESTIR 81 __ NO_% CUANTO TIEMPO? ___

ESCOLAR

LG e

NOMBRE DE LA UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA: JORNADA:
MUNICIPIO TIPO DE ESCOLARIDAD: Marcar a conitnuacion con una X
CARACTERIZACION DE LA POBLACION
S NIVEL DE TIPO DE GRADO o No.
A Nirgine ESCOLARIDAD | ESCOLARIDAD AROS
2. Discapacitada
3. Indigena
4, Afrocolombiana . R Ertre 1 PRIMARIAY 9
5 Raizal BASICA BASICA Grado BACHILLERATG
8.ROM
7. Cabeza de hogar % ACADEMICA A
LGTBI
8.LGTB MEDIA COMERCIAL
9. Reintegrada
10. Migrante TECNICA
R PRGN BN TECNICO
1.0ta Cud__ L) & ;‘:\\ 11 aj ) PROFESIONAL )
SUPERIOR Entre 1y 4AROS
TERRITORIALIDAD
TECNOLOGO
1. Urbana \(
2, Rural
INOMBRE DEL PROFESIONAL A CARGO: UNIVERSITARIA PROFESIONAL Entre 1y 8 ANGS
TELEFONO:
NOTA:

La inscripcion tiene validez de 5 dias después de haber iniciado el curso.
Suministrar fotocopia de la cédula de cludadania y soporte de afiliacién a salud.
Con mi firma certifico e y la informacion y acepto las condiciones del curso, consignadas en el documento

~ )
&(‘u:q&mci~ i/

yﬁ /y(?fﬁ FIRMA DEL ASPIRANTE
b iento de'datos ’ sonales segln ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No,1377 de 2013 Si_NO__




Gobé'et‘r‘%écmv}n de
RISARALDA

Sentimiento de Todas

CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Nombre: [l {

Loxe DO Mesgy

Cédula:__ L C[S12 S99

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar

a gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar

sus efectos, lo invita a realizar Ia siguiente encuesta, cuyo

objeto es el de identificar condicones propias de su salud y la de su circulo familiar:

1 Lugar donde estd realizando Cuestionario?

Municipio X

Asociacién

2- Por favor indique si en los Ultimos 14 dias ha presentado
algunas afectaciones a su salud tales como:

__ Congestién nasal ___ Fatiga

___ Dolor de garganta ___ Fiebre

___ Dbolor de masculos . Malestar general
. Escalofrios Tos

. Dificultad para respirar

3- ¢Cudndo iniciaron los sintomas? {dd/mm/aa):

/ /

4-¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si No

5-¢éEnlos ditimos 14 dias ha estado en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la

presente encuesta? Si No i
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 iPertenece algiin grupo de riesgo, tales como:

____ Mayor de 60 afios

____ Hipertension

____ Diabetes
____Cardiopatias

_ Patologia pulmonar

— Enfermedad renal crénica
___Inmunosupresidn

. Patologia hepdtica

. Esfumador

7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dfas otras ciudades?
Lugar hoO

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los Gltimos 14 dfas? §i No _X
Pais del que viene la persona

9-¢ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con
COVID-19? §i No _ X

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60
afios? ¢ Cuantos menores? l Parentesco
¢Cudntos mayores? 3 Parentesco SMAaws | PGDQ’1 OJ

11-iNombre de personas con las que ha tenido contacto los
Ultimos 10 dfas? fecha y lugar.

Wouala ey X'Q VeSO

Moz wmowd Colbagqy
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12- ¢{Que temperatura tiene actualmente?

13- ¢ conviven con personas que presten servicios de salud.?

Si No i

Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar 0 no asociado a COVID-19, sin
embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

®  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se
deben cambiar diariamente.
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
Al toser o estornudar use el pliegue del codo.
Estar a dos o méds metros de distancia en caso de convivir
con mas personas.
Evitar el contacto con adultos mayores.

14. -¢Estd vacunado? si___ no X primera dosis__ segunda
dosis___

Yo g@r;i( (\"o yeng  vlests identificado con
cédula de ciudadania 2. S(2 S99 autorizo el

tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Coronavirus Covid-19.

no &

Firma: 8&& N &N A

utoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.

1377 de 2013.

SIN . NO__
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MATRIZ DE INDICADORES Y COMPETENCIAS BASICAS

TEC-TIVA

AGIIIUD FRGIUCTIVA FAMARL
OUFBAWMDLLO

moniceo Mistealo

UNIDAD PRODUCTIVA ASOCATIVA A s Qd (TN

NOMBRE BENEFIOARIA E IO‘\R \Q‘QV\Q M s

CEDULA DE QUDADANIA 2US\2 S99

FEQHA

HA TRABAJADO EN UNA EMPRESA DE CONFECOON? |SI ]NU M If”"”

|a curva de aprendizaje de la participante.

El sigulente ejerdcio presenta el estado Iniclal de habilidades y conodmiento técnico de las mujeres selecclonadas para el prayecto, aplicando esta herramienta
denominada matriz de Indicadores y competencias técnicas # cada beneflciaria. Dicha validaddn es presenclal, en las Instalaciones de cada unidad productiva
asooativa y debe contar con evidencia de habilidades para la manipulacidn de maquinaria basica de canfeccidn, lo cual permite posteriormente realizar un andlisls de

CAPACIDAD *

NIVEL 1 NIVEL 2

NIVEL 3 NIVEL 4

HNo reconoce el Tiene concepto
conceplo, no tlene [bisico, notiene la
habilidad habilidad

Tlene concepto
bésico, tiene
habllidad basica

Tiene conceplo y
tiene habilidad

400l
q! 5

1R el funch lento de las

2 |Tiene conocimientn de mane|o de migquina Plana

3 |Nene conocimiento de manejo de maquira Fileteadora

4 |Tiene conocimiento de manejo de mdquina Collarin

5 |Tiene conocimiento de manejo de méquina Ojaladora

6 |Tlene conacimiento de manejo de méquina Botonadora

7 |Diferencla y explica algunas caracteristicas del funclonamiento de las migquinas

8 |Conoce el sistema de produccidn de la confecclén

9 |Maneja la producclén hora a hora

10 |Reconace partes fundamentales de lay prendas a confecclonar

11 |Reconoce protocolos de bloseguridad de desinfeccidn de méquinas y hervamlentas

12 |ideniifica cual es la calidad en una prenda da vestir

13 |Reconoce cuales son los componenles de mala calldad en una prenda

14 |Explica el por qué del mal funcionamiento de una miquina

15 |Explica comao s puede realizar una operaclén en la miquina seleccionada

R K e MK R AR R R e TR

16 |ldentifica que miquina es adecuada para la operacidn que requlere la prenda

Para obtener el subtotal sume las X" de cada columna y escriba el resuliado N

Multiplique el Lotal de cada columna por el dmero de recuadro negro y esulbs el
resultado

Sume los valores anterlores para obtener el puntaje total sobre la actividad

Escaneado

con CamScanner
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ACTIUU FABDUCTIVA PARA BL

VESARHOILLOD

ZONA CERO: La persona no cuenta contos conoclmlientos y habilidades en confeccidn, no

comprende los conceplos, no posee la estructura para una producclon en linea con (1 a 30 Puntos)
agllidad, '

ZONA BASICA: La persona posee conocimientos basicos estructurales de confeccldn, que le

permiten empezar una etapa de capacitaclén para potenclalizar los recursos que tlene y (31 a 45 Puntos)
tener una clara aplicacidn de conceptos pasados y adquiridos.

TONA DE MECJORAMIENTO: La persona Uene la oportunidad de mejorar para lograr estar en

un nivel éptimo de confeccldn y ser copaz de producir eficlentemente en cualquler unidad (YW elF)
productiva asocdiativa,

Ui pRRE oute chvsgede so pocpc i Cospel o
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OBSERVACION EVALUADA ) . i
i gA;:k-up = mmtfgeﬁw wO  p UEEL b
(OO (AN )

FIRMA EVALUADA QA}L‘J \J-&\ !
a4

FIRMA EVALUADORES L%gzl't.s q q

Escaneado con CamScanner
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