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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

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

Informacion Bisica del Afiliado :

https://aplicaciones.adres gov.ca/bdua_Inemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Q/QPrbT8hOOVC3Y4zrdGXg==

ADRLS

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION ccC
NUMERO DE IDENTIFICACION 24791289
NOMBRES MARIA SENOBIA
APELLIDOS RAMIREZ VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO TR
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO MISTRATO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION | FECHA DE FINALIZACION |  TIPO DE AFILIADO
! EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO ASMETSALUDEPS | sussipiano 14/11/2002 3111212999 |CABEZA DE FAMILIA
Fecha deImpresién: | 06/10/202115:37:17 | Estacién de origen: | 192.168.70.1

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimienlo de la Resolucidn 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de aflliacién contenidas en esta consu
~+ fue reportada por la EPS o EOC, sin im

Ita, se aclara que la Fecha de Afillaclén Efectiva hace
pontar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen S
Affliacién, establece el témino de a afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de Ja novedad que haya pre

»28Q.o:mm.mnwnm.nos_uoancmim:ﬁ_.:m%mmmm\mmmu_._mmsno:u:_ﬁ.m.mux..xoxn:_nnD\D_...%‘_.m_._oQ(_Om«&Namxmuuu

referencla a la fecha en la cual inicla la afillacion para el usuario, la cual
ubsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finallzaclon de
senlado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2939
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- - < ) FORMULARIO DE INSCRIPCION
wSSET T ot CAPACITACION FASE | Y No.
: ASISTENCIA TECNICA FASE Il
DATOS DEL CURSO
CONVENIO No. 1117 de mayo 11 de 2021 FECHA: L} é)e_ Y O 202(
FECHA CE INICIO: DD __MM ___ AA FECHA DE TERMINACION DD My e

- DATOS DE LA ALUMNA
NOMBRES Y APELLIDOS: S &M\, O oAt T2 -
Do 2391\ 2 RN

CUMENTO DE IDENTIDAD; 2 L 2 EXPEDIDO EN: > N o -
FECHA DE NACIMENTO: DA} O MmES \7 ARO\Q@)\  EcaDY O LUGAR DE NACIMIENTO: B/ <% ;a‘\'
orecaon _ /. a__ Mo &
TELEFONO FIJO:

celuar 2\2 5250 9S

EXPERIENCIA EN CONFECCION PRENDAS DE VESTIR  SI__ NO X CUANTO TIEMPO?

ESCOLARIDAD
NOMBRE DE LA UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA. E SO r}e WAy JORNADA: M\
- f e
WNICIPIO,J[/'II S5« Cl\ o TIPO DE ESCOLARIDAD: Marcar a corutnuacidn con una X
CARACTERZACKIN DE LA POBLACKON
NIVEL DE 1PO0E GRADO o Na

1. Ninguna ESCOLARIDAD | ESCOLARIDAD ARQS

2 Discapectacda

A ndfigera

4, Afrgcombana Ere 1PRIMARIAY Q
5 Raaas BASCA " Graun BACHILLERATO
S ROM

7. Caobeza ow hogar ~ ACADEMICA

LLGTH i M Cama

MDA COMERCIAL
T Ronog %0 ERATO
10 ograrts " TECNICA
- TECNICO
11.0va Cua PROFCSIONAL
SUPERIOR Etre 1y 4AROS

[TERRTTORIALIDAD S EREiCen

1. Uroara

2 Rua e

NOMBRE DEL PROFESIONAL A CARGO: UNIVERSTARIA | PROFESIONAL Ertrs 1y BAROS
TELEFONQ:

NOTA:

La inscripcién tene validez de 5 dlas después de haber iniclado el curso.
Suministrar folocopla de la c4dula de cludadanla y soporte de afiiacién a salud.
adRformaclén y acepto las condiclones del curso, consignadas en el documento

Seromy L awa<ct 2
FIRMA DEL ASPIRANTE
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ASPECTOS RELATIVOS AL CURSO DE FORMACION Y ASISTENCIA TECNICA
CONVENIO No. 1117 de mayo 11 de 2021

FASE |
CAPACITACION
FORTALECIMIENTO TECNICO PARA GENERACION DE CAPACIDADES EN LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA

CONFECCION DE INSUMOS MEDICOS Y/O PRENDAS DE VESTIR CON LA IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD

NOMBNE‘ DEL CURSO: CAPACITACION EN LA ELABORACION DE INSUMOS MEDICOS Y/O PRENDAS DE VESTIR para 4 Municipios fuera del Area
Metropolitana Centro Occidente: Mistratd, Apfa, Santuario y Belén de Umbrfa (10 horas/dla por cada unidad productiva asociativa; desarrolladas en dos
Jornadas de 5 horas con 10 personas por jornada de acuerdo con los protocolos de bloseguridad exigidos por la normativa, para la atencién de 20
personas por unidad productiva asoclativa, durante 48 dfas).

DESCRIPCION DE HORARIOS Y LUGARES DE CLASE

Descripcién 1258 i B Dl S Valores
1. Fecha de iniclo de la capacitacién 1de junio de 2021
2. Fecha de terminacién de la capacitaclén: 30 de julio de 2021
3. Tiempo total de fase lectiva: 48 dfas

5 horas por dla por grupo de 10 personas
4, Horario de clases: Grupbs turno de la mafiana: (7:30 a.m.a 12:30 pm)

Grupos turno de la tarde:  (1:00 p.m.a 6:00 pm}.

Para las personas que se Incorporen al curso después de la fecha oficial de inicio de la
capacitacidn (1 de Junio de 2021), sl se considera necesario previa validacion de los instructores o
responsables de la capacitaclén, dichas personas tendrdn que cursar un tiempo suplementario de
formacién ajustdndose a los tumos disponibles definidos por las unidades productivas asociativa
y a los protocolos de bloseguridad.

5. Tiempo de capacitacion suplementario:

6. Dias de clase: De lunes a sabado.

Munlcipio: Mistrato

7. Sitio de recepclén de clases dispuesto por el Direcclén: Calle 1 N.1-44 .
Departamenta de Risaralda o Municlpio beneficiario: | Correo electrénlico:asodesmi@gmail.com

METODOLOGIA A APLICAR: Se realizara la capacitacion a la medida de las necesidades de la empresa ANCLA bajo

la metodologla “APRENDER HACIENDO”y de acuerdo con la linea ba'se de conocimiento relraci:.anados que posee el

grupo de participantes o.h_ene_ﬁciai*ia;.—.;..‘_;__;-i,-,;-‘_-ﬁ_ e
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FASE Il
ASISTENCIA TECNICA PARA LA GENERACION DE INGRESOS

DISENO E IMPLEMENTACION DE UNA ESTRATEGIA DE DESARROLLO DE PROVEEDORES PARA UNIDADES PRODUCTIVAS
ASOCIATIVAS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA CONFECCION DE INSUMOS MEDICOS Y/O PRENDAS DE VESTIR,
CON POBLACION BENEFICIARIA EN SITUACION DE VULNERABILIDAD Y/O ENFOQUE DE GENERO EN 4 MUNICIPIOS FUERA
DEL AREA METROPOLITANA CENTRO OCCIDENTE: MISTRATO, AP[A, SANTIUARIO y BELEN DE UMBRIA.

Asistencia técnica o visitas técnicas para la implementacion de I3 estrategla de desarrollo de proveedores para cada unidad productiva asoclativa de
acuerdo con los requerimientos de una empresa ancla aprobada por el Comité Técnlico para la prestaclén de servicios en la elaboraclén de Insumos

médicos y/o prendas de vestir con poblacidn en situacidn de vulnerabilidad y/o enfoque de género.

DESCRIPCION DE HORARIOS Y LUGARES DE LA ASISTENCIA TECNICA

Descripcién Valores
1. Fecha de inicio de la asistencia técnica 2 de agosto de 2021
2. Fecha de terminacién de |a asistencla técnica: 30 de octubre de 2021

3. Tiempo total de asistencia técnica a participantes: | 3 meses

Turnos sugeridos:

. . : i Sdeniean
4. Horario para el desarrollo de la asistencia técnica Grupos tumo de la mafiana: (7:30 a.m. a 12:30 pm)

Grupos turno de la tarde:  {1:00 p.m. a 6:00 pm).

S. Dias para el desarrollo de la asistencia técnica: De lunes a sabado.

Durante este periodo de visitas de asistencia técnlca, con base en las negoclaclones establecidas con empresa o empresas ANCLA de la regidn, se
gestionard para cada Unidad productiva asoclativa ingresos por prestaclén de serviclos de acuerdo con el nivel de productividad de las participantes.
De Igual manera, se implementaran los siguientes procesos:

¢  Estandarizadén de procesos de produccion.

*  Control de calidad de la produccién, manejo de tiempos de entrega.

*  Trazabllidad de tareas de produccién.

=  Seguimiento de niveles de praductividad.

* |dentificacién de formas de pago.

*  Logistica de entrega de productos, materia prima e insumos.

NOTA: La unidad productiva asoclativa, debers implementar las recomendaclones que los profesionales en las dreas Jurfdica, tributaria, contable y
financiera realicen con el propésito de cumplir con los requerimientos de la empresa ANCLA.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA POR PARTE DE LAS PARTICIPANTES O BENEFICIARIAS DEL PROCESO DE CAPACITACION Y ASISTENCIA
TECNICA.

1. las participantes deben conocer y aplicar tanto en la FASE | como |a FASE Il el Manual de Convivencla implementado por la Fundacién TAC-
TIVA en los procesos de formacién y asistencia técnica, de manera especifica deben Implementar las instrucciones plasmadas en el articulo N,
. 11 del manual *Instrucciones Protocolos de bloseguridad por COVID-19".

2. Despuss de tres (3) dlas de NO aslstencia sin justificacién, la participante NO podrd continuar con el curso.

3. Las particlpantes seleccionadas para hacer parte de la FASE | de capacitacién, Ingresan a un proceso de formacidn a través de cursos cortos
que les permitira la adquisiclén de competenclas duras y blandas. El ingreso al curso no genera ningan tipo de contrato de trabajo, vinculacion
laboral, nl compromiso de gestidn del mismo con la FUNDACION TAC-TIVA.
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4. Durante el proceso de formacién o FASE I de capacitacion, la participante podra acceder a un incentivo a la formacién de $5.000/dia asistido.

La asistencia serd validada frente a planillas de asistencia y se pagard como un incentivo a la formacién sélo los primeros 48 dias por la
Fundacion TAC-TIVA

Los Incentivos a la capacitacién entregados a cada una de las beneficlarias por dia asistido (48 dias} por dos (2) meses para cada unidad
productiva asociativa; serdn cancelados cada mes a las participantes con un porcentaje minimo de asistencia del 75% (18 dias por mes) se
revisaran que las inasistencias presenten justas causas. Los dlas en que |a participante presente ausentismo o inasistencla al curso no serdn
reconocidos para el pago del presente Incentivo. Es Importante resaltar que los dfas sabados se desarrollaran jornadas de formacion
complementarias vitales para la formacién integral de las beneficlarias, por lo que dicha asistencia ser verificada con mayor énfasis.

5. Setendrd una Péliza contra accidentes para cada beneficiaria con cubrimiento por dos (2) meses de formacion o capacitacion.

6. Con la firma del presente documento, la participante autoriza el tratamiento de datos personales a la Fundacién ACTITUD PRODUCTIVA PARA
EL DESARROLLO TAC-TIVA para fines académicos de acuerdo con la ley de tratamiento de datos personales efectuado en territorio colombiano
(Ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.1377 de 2013) de la misma manera la participante autoriza la toma de
registros fotograficos, videos, y la realizacién de publicaciones que tengan fines relacionados con la generacién de evidencias y resultados
positivos alcanzados con fa Intervencion social y productiva recibida durante la FASE I y Il por la participante consiente de que por éste motivo
no recibirad ninguna contraprestacién.

7. La participante del presente proceso de formacién técnica o FASE | de capacitacién y FASE Il de asistencia técnica para la generacion de
ingresos, debera asistir a los procesos de formacién y ensefianza pedagdgica Impartida por la ESCUELA DE LIDERAZGO PARA LA MUIJER, asi
como las relacionadas con la implementacién de protocolos de bioseguridad, de acuerdo con programacién y requerimiento previo.

8. GENERACION DE INGRESOS FASE I: Es importante resaltar que de acuerdo con el desempefio integral de las participantes durante su
formacién o FASE | de capacitacidn, se podran generar ingresos considerados como victorias tempranas en el desarrollo de negocios ©
encadenamientos productivos los cuales previo cumplimiento a los requisitos de calidad, tiempos de entrega y recibido a satisfaccion por parte
de la(s) empresa(s) ancla(s). Por tanto, serdn las UNIDADES PRODUCTIVAS ASOCIATIVAS, quienes definan la compensacién de éstos recursos
para sus participantes.

Q. GENERACION DE INGRESOS FASE II: Es importante aclarar, que la Fundacion TAC-TIVA, como entidad operadora del convenio N. SDE-CDCA-
0004-2021 en la FASE Il asistencia técnica para la generacion de ingresos, servira como facilitadora para el desarrollo de procesos y
procedimientos establecidos en el convenio en mencian; por tanto, la Fundacién TAC-TIVA no es la entidad responsable de contratar con la(s)
empresa(s) ancla(s), ni con las participantes del proyecto, siendo lo anterior de competencia de las UNIDADES PRODUCTIVAS ASOCIATIVAS,
quienes seran las encargadas de cumplir con las obligaciones jurldicas, técnicas, financieras y administrativas que se deriven de los negocios
inclusivos o encadenamientos productivos que se gestionen a través del convenio.

Leida toda la anterior informacién y despejada cualquier duda al respecto, con la firma del presente documento, acepto que no tengo derecho
a reclbir compensacién, ni reconocimiento alguno de cualquier tipo en relacién con cualquier uso que la Fundacion haga de las imagenes,
videos, escritos, y demds datos personales compartidos.

En caso de requerir acceder, rectificar o solicitar la supresién de los datos personales que he proporcionado, cuando ello sea posible al no
existir una relacion contractual o legal con la FUNDACION TAC-TIVA, tratarse de informacién que no guarda relacién con mi actividad
profesional o laboral, podré realizar la solicitud al siguiente correo electrénico tactivafundacion@gmail.com o a la siguiente direccion de
correspondencia Calle 3 Bis N. 5-38 Cede Ormaza.

He leido los anteriores aspectos relativos al curso, los cuales acepto voluntariamente con la firma del presente documento

a IosOﬂ dias del mes de _( 6 del afio 2021.

Senow.o K uigez

FIRMA PARTICIPANTE

NOMBRE: S @0 'y & S (AR Z 2 nOMEro DE céputa: 24+ 29 &
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FORMATO DE INDUCCION A LA ADECUADO CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE

BIOSEGURIDAD

OBIJETIVO

Tomar las precauciones minimas necesarias para prevenir el contagio por virus COVID-19
entre compafieros y la asepsia de los insumos y mateiales destinados para la capacitacion.

INSTRUCCIONES:

Higiene y cuidado personal

Lavarnos las manos cada tres horas (ver Protocolo)

No tocarse la cara, no tocarse la boca, no tocarses la nariz, no tocarse los ojos
Llevar ufias cortas y bien cuidadas, recogerse el cabello completamente, no traer
puesto accesorios como aretes, pulseras, anillos, cadenas relojes, calzado cerrado
y de tacon bajo.

Si tose o estornida, cubrirse con el codo evitando tocar ojos, nariz y boca.

Si tiene sintomas respiratorios y fiebre abstenerse de venir a laborar.

Realizar desinfeccién de las herramientas destinadas para la capacitacion, EPP y
limpieza y desinfeccién al ingreso v al finalizar la jornada

Mantener 2 metros de distancia entre cada persona

Hablar solamente para lo estrictamente necesario y guardando distancia.

Si presenta sintomas respiratorios y fiebre de 38°C o antecedentes sospechosos del
virus abstenerse de venir a estudiar, debe comunicarselo a la fundacién TAC-TIVA

En el Ingreso : Elemento(s) de proteccion(s)

Cumplir con las condiciones antes de ingresar uso de protector respiratorio, ropa
adecuada para cubrir extremidades (piernas y brazos)
Se toma la temperatura al 100% del personal que ingresa

lavarse las manos.

En la salida: Elemento(s) de proteccion(s)

!

Al salir guardar distancia de dos metros.
Retirar el tapabocas antes de ingresar a su casa, tomelo de las cuerdas no lo tome

de la tela y lavarlo inmediatamente o guardelo en una bolsa para luego lavarlo;
debe lavarse diariamente.
Lavarse las manos antes de salir.
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— Sihace uso del transporte publico, guarde distancia de dos metros entre las

personas, hacer uso del tapabocas y en la medida de lo posible guantes de latex,
nitrilo o caucho.

Evitar la manipulacion del celular, pasamanos y barras de agarre y tocarse la cara,
Usar los lavamanos y otros sistemas de limpieza disponibles, desinfectar las manos

antes y después de hacer uso del servicio, si observa que el bus esta mas lleno del
30% no se suba.

Evitar adquirir o recibir alimentos y otros elementos durante el recorrido. Si es
necesario usar efectivo, pagar con el valor exacto. Abrir las ventanas del vehiculo
para favorecer la ventilacion interna y garantizar que el aire fluya.

Para viajes cortos, caminar o usar bicicleta.

Limpieza y desinfeccion:

— Seexige desinfectar la herramienta y maquinaria destinada para la capacitacién al
ingreso y salidad de las instalaciones.

Reglamento:

— Seprohibe salir de las instalaciones durante |a jornada de estudio

— Seprohibe consumo de alimientos v bebidas.

— Se prohibe el uso de dispositivos electrénicos dentro de las instalaciones

Me comprometo a preservar mi salud y la de mis compafieros, cumpliendo con las normas
de seguridad establecidas, las cuales me fueron difundidas previamente.

NOMBRE LEGIBLE: <~ e O T\ CL Qu«\;\\ teZ
Cédula de Ciudadania_2 L\ “F G \ U A

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada
parcialmente por el Decreto No. 1377 de 2013

sSX  NO___
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CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Nombre:

24191298 9

Cédula:

Frente a la emergencia sanitaria que vlve actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar
a gran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efeclos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identiflcar condiclones propias de su salud y la de su clrculo familiar:

1 Lugar donde esta realizando Cuestionario?
[Munlupuo :\f CJ\‘\\ (&)
| Asociacion

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

____Congestion nasal __ Fatiga

___Dolor de garganta ___Fiebre
___Dolor de musculos ___Malestar general
___ Escalofrios Tos

__ Dificultad para respirar

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

/ /

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

f

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

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

|

i 6 é Pertenece algun grupo de riesgo, tales como:

t Mayor de 60 afos
___ Hipertension
! Diabetes
{ ___ Cardiopatias
‘; Patologia pulmonar
E Enfermedad renal cronica
g Inmunosupresion
___ Patologia hepdtica
F< fumador

I

|

\7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades?
| Lugar

dn

do nor

— No X__

dHz tentdo contarcte con pereonac que hayan asta

‘9
fuera del pais en los Gitimos 14 dias? Si
Pals del que viene la persona

IR
—e -
DS

I }Ja“u e\ a

: z
9-¢ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |

COVID-19? S No \
|

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60
afios? ¢ Cuantos menores?.{JQParentesco
¢{Cuantos mayores? Parentesco {

11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los
ultimos 10 dias? fecha y lugar.

:S_DlCl’s SanS: gAYt
OW\-©0G-zog)\ Lygtes

coscel

lo

~ V00w S OGO &
An-©6-102\  lugax La CaS

|
.

SomNawa oy
loonax
——

O b - 202\ Lean ¢ e er

12- ¢Que temperatura tiene actualmente? 36+ ¢

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

}
§
Si No _X i
|

Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los |
sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte |
que & Mismo pucde estar o No asociadc & COVIC-13, sing

embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: |

|

*  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se |

deben cambiar diariamente.

Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.

*  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

*  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.

*  Estar ados o mas metros de distancia en caso de convivir
con mds personas.

*  Evitar el contacto con adultos mayores.

!
|
|
i
|
r
1

14. -(Esta vacunado? si___ no X primera dosis__ segunda|
dosis___ !

|
Yo Se " Nz Z identificado con |
cédula de c1udadanla ‘Zu“kf\\Z@P\ autorizo el|

tratamiento de estos datos para efectos de identificacion vi
atenclén oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Coronavirus Covid-19.

Firma: =, e\‘\@\m‘. u SC oware 2

Antoriza al tratamientn re datns nersonales seaiin lev 1581 de 2012. Reglamentada ‘barcialmente oor el Decreto No.
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MATRIZ DE INDICADORES Y COMPETENCIAS BASICAS

TACTIVA

ACTITUD PROCUE TTYA PARA F1
Of SARAROLO

[pmarmo Misk<al 65 K Sora\da
UNIDAD PRODUCTIVA ASOQATIVA Tﬂ C ___—\‘\ \) p\

N S Sevdthia  S<umnZD

CEDULA DE QUDADAN(A 2439\ 2 oW ck"

Fagim

HA TRABAJADO EN UNA EMPRESA DE CONFECOION?

3

[vo

X

[cum

El siguiente ejercicio presenta el estado Inicial de habilidades y conodmiento técnico de

la curva de aprendizaie de la participante.

las mujeres seleccionadas para el provedio, aplicando esta herramienta
denominada matriz de indicadores y competencias técricas a cada beneficana. Dicha validacién es presendial, en las instalaciones de cada unidad productiva
asedativa y debe contar con evidencia de habilidades para Ia manipulacién de magquinaria bisica de corfecdidn, lo cual permite posterlormente realizar un analisis de

CAPACIDAD

MNIVEL L

NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL &

No reconoce el
concepto, no liene
habilidad

Tiene concepto
basico, no tiene la
habilidad

Tiene concepto
basico, tiene
habilidad basica

Tiene corceptoy
tiene habilidad

1 |Reconoce el funcionamiento de las méquinas

X

2 |Tiene conocimiento de manejo de mégquina Plana

X

3 |Tiene conodimiento de manejo de méquina Flleteadora

X

4 [Tiene conocimiento de manejo de méquina Collarin

S |Tiene conocimients de manejo de maquina Ojaladors

& T‘—nmwinsimbn\-—_hdp mamsina Rotonadora

X XX

7 |Diferercis y explica elgunas camcteristicas del funcionamierto de las méquinas

& [Conace el ststems de procuccion de ls confeccion

X X

9 |Manejs ls produccién hora & hors

1] |Reconace protcolos de bicseguridad de desirdeccon de miguinas y herramientas

o

12 (idemifica cual e Ia calidsd en ure prerds de vestir
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15 |Explica como se puede realizar ure aperacitn en la mbgung selewcionada
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TONA CERO: La persona no cuenta con los conocimientos y habilidades en confeccién, no ‘
comnrende los conceptos, no posee la estructura bara una producdon en linea con {1 a 30 Puntos)
agilidad.

20NA BASICA: La persona posee conodmientos basicos estructurales de confeccién, que le
permiten empezar una etapa de capacitacién para potenclalizar los recursos que tiene y

(31 a 45 Puntos)
tener una clara aphcacibn de conceptos pasadas y adquiridos.
ZONA DE MEIORAMIENTO: La persona tiene la opoﬂun\dad de mejorar para lograr estar en
un nivel 6ptimo de confeccidn y ser capaz de producir eficientemente en cualquier unidad (46 a 60 Puntos)
|productiva asoclativa.
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