ceona o nachento  14-FEB-1971

GUATICA
(RISARALDA}
LUGAR DE NACIMIENTD

1.53 B+ r
ESTATURA 3.3, R SEXO
08-MAY-1947 GUATICA o .
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION  (ADReugyefs:
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9/giaa21 hitps ffaplicacienes adres gov.co/bdua_jntemet/Pages/RespuestaConsulta. aspxPlokentd=sywiLtSxghxudYZANIGgZw==

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

Informacion de Afiliados en ia Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Socialf en Satud

Resultados de la consulfa

Toformacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERG DE
IDENTIFICACION 24687833
NOMBRES GLADIS DEL CARMEN
APELLIDOS CASTRO GUEVARA
FECHA DE NACHAENTO A prEpEE
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de atiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOMEVA
ENTIDAD
PROMOTORA CABEZA DE
ACTIVO DE SALUD S A. SUBSIDIADO 01/01/20086 31/12/2999 FAMILIA
"COOMEVA
E.RPS.SA"-CM

Rt | EEE | SR | e

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016,

Respecio a las fachas de afiliacian contenidas en esia consuita, se aclara yue |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referancia a
la techa en la cual inicia fa afiliacion para el usuario, ia cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Confributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacidn de Afiliacion,
establece el téming de la afiliacicn 2 la entidad de acuerde con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determing que el afiliada se eficuentra vinculado con la entidad gue genera fa copsulta.

L.a responsabilidad por la calidad de log datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
son &l reporte oporiune de fas novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion, en este
cast de las EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido v nunea como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta paging, por favor remitase a 1a EPS en la cuat se
encuentre afiiiado vy solicite ia comaccion de la informacidn inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, ia
EPS debe remitir la hovedad correspondiente a fa ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

ey
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FORMULARIO DE INSCRIPCION
CAPACITACION FASE Y No.
ASISTENCIA TECNICA FASE #l

TOS DEL GURS!

DOCUMENTO DE IDENTIOAD: _FLiGREBZE ExeEDn0 BN B UG 10
L. f

oRECOION: _\geYeda gl Cau cho

TELEFONO FIO:

CELULAR: B FL gle 83 ,

EXPERIENGIA EN CONFECCION PRENDAS DE VESTIR  S1__ NO X GUANTO TIEMPO? ___

CONVENIO No. 1117 de mayo 11 da 2021 FECHA: Do 9 waes ¢ de 202

FECHA OB INICIO: bp\j oo 9 M ob an Qo7 FECHA DE TERMINACION, DD MM A
‘DATOS DE

NOMBRES ¥ APELLIDOS:_/of oo diS Ae¢l ca¥men casiyo &

FECHA DE NACIMIENTO: DiA 7} MES o7, _aRO, 240 EDAD: A 0 LUGAR 0 NAGIMIENTO: _ &L Tica

ESCOLARIDA

La inscripein tiene validez de 5 dfas después de haber iniciado &l curso,
Suministrar fotocopia de Ja cédula de ciudadania v soporte de afifacidn a salud.

Glacdis CasTyo 6
FIRMA DEL ASPIRANTE

NOMBRE DE LA UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA: 2. 50 Ag: mis JORMADA: -
MUNICIPID __ i Sireio TIPO DE ESCOLARIDAD: Marcar 8 conlinusgion con una X
CARACTERIZACION DE LA POBLACION

‘ NIVEL, DE TIPODE GRADO o No.
i Ningures ESCOLARIDAD | ESCOLARIDAD ARDS
2 Discapsoilatia e ﬁ
3. indigens )
4. Afrocolombian . Erire T PRIMARIAY 9
5 Ra BASIGA BASICA Grada BACHILLERATO
5. ROM
7, Cabrza s bogar ACADEMICA
A.LGTH 0 AT Sradnde
B Reriogaoa MERH GOMERGIAL BACHILLERATO
0, Mograris TELHIGA

TECNIGO
14, Olra Cual PROFESIONAL
ERTTORALIDAD SUPERIOR Ertrs 1y 4AROS
TECNGLOGT

1, Urbana
2, Rl
NOMBRE DEL. PROFESIONAL A CARGO: UNIVERSITARIA | PROFESIONAL |  Ecte1y8aRO0S
TELEFONG:
NOTA:




Gabernacion de

RISARALDA
1it

ASPECTOS RELATIVOS AL CURSO DE FORMACION Y ASISTENCIA TECNICA
CONVEN!O No. 111‘] de mayo 11 de 2021

o FASEI

NERACION pE CAPACIDADES- EN LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA

PRENDAS DE VESTIR : CG LA _M'PLEMENTACION DE I PROTOCOLOS DE

1. Fecha de inicio de la capacitacion 1 de junio de 2021
9. Facha de terminacién de la capacitacion: 30 de julio de 2021
3. Tiemnpo total de fase lectiva: 48 dias

5 Boras por dia por grupe de 10 personas
4, Horario de clases: Grupos turno de la mafiana; (7:30 a.m. a 12:30 pm)

Grupos turno de fa tarde:  (1:00 pm.a £:00 pm).

para las personas gue se incorporen a1 curso despuds de la fec,a oficial de inicio de la
capacitacion {1 de junio de 2021}, si se considera necesario previa valls acaon de los Instructores o
5, Tiempo de capacitacion suplementario: responsables de la capacitacidn, dichas personas tendran que cursar 4 ) tiempo suplementario de
formacion alustandose a los (wnos disponibles definidos por s unid Edes productivas asaciativa
y a los protocolos de bioseguridad.

6. Dias de clase: De lunes a sabado.

Municipio: Mistratd
7. $itio de recepcidn de clases dispuesto por el Direccién: Calle 1 N, 1-44
Departamento de Risaraida o Municipio beneficiario: | Correo slactrénicosasodesmi@gmail.com
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FORMATO DE INDUCCION A LA ADECUADO CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD

OBJETVO

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 v bien cuidadas, recogerse el cabello completamente, no tragr
puesto accesorios como aretes, pulseras, anillos, cadenas relojes, calzado cerrado
y de tacdn bajo.

—  §itose o estornida, cubrirse con el codo evitando tocar ojos, nariz y boca.

~  Sitiene sintomas respiratorios y fiebre abstenerse de venir a laborar,

— Realizar desinfeccién de las herramientas destinadas para !a capacitacion, EPP y
limpieza y desinfeccidn al ingreso y al finalizar la jornada

—~  Mantener 2 metros de distancia entre cada persona

- Hablar solamente para lo estrictamente necesario y guardando distancia.

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

En el Ingreso : Elemento(s) de proteccidn{s)

~  Cumplir con las condiciones antes de ingresar uso de protector respiratorio, ropa
adecuada para cubrir extremidades (piernas y brazos)

—~  Setoma la temperatura al 100% del personal que ingresa

-~ lavarse las manos.

En la salida: Flemento(s) de proteccidn(s)

— Al salir guardar distancia de dos metros.

— Retirar el tapabocas antes de ingresar & su casa, tomelo de [as cuerdas no lo tome
de la tela y lavarlo inmediatamente o guardelo en una bolsa para luego lavarlo;
debe favarse diariamente.

— Lavarse las manos antes de salir.



—  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 0 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. Sies
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:

~ Se exige desinfectar la herramienta y maquinaria destinada para la capacitacion al
ingreso y salidad de las instalaciones.

Reglamento:
— Se prohibe salir de las instalaciones durante la jornada de estudio
— Se prohibe consumo de alimientos y 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: G la diS del caymen Castye &
Cédula de Ciudadania g U 83+ 427

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

St X NO___
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RISARALDA

Sabtinain de Ridas,

CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19
Nombre: [ (adiS e Caxemen, CasTYO _§  Cédua LUY6B B

Fremte a la emergencia sanitaria que vive actuaimente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar
a gran escala la propagacion del virus en f territorio nacional v mitigar sus efectos, 10 invita a realizar fa siguiente encuestd, cuyo
‘objeto-es el de identificar condiciones proplas de su salud y 1a de su circule familtar:

1 Lugar donde esta realizando Cuestionaria? 9-i Ha tenido contacto directe con ung persona diagnosticads con
COVID-197 S No X'

Municipio _MpsIYg 1o
Asociacion_SodewnS. 10-gVive con personas mencres de 14 sfios 0 mayores de 80
afios? ¢Cuantos menares? ) Parentesco_ S olorino
¢Cudntos mayores? <) Parentesco _ M am&

2- Por favor indigue i en 1os Gltimos 14 dias ha presentado
algunas afectaciones a su salud tales comao: 11-dNombre de personas con las que ba tenido contacto los

Ultirmos 10 dias? fecha v lugar,

____Congestion nasal ____ Fatiga

___ Dolor de garganta ____Fiebre bai gy ¢ . 15 _her Mq.m)o_gg.mw_.

___Dolor de musculos ___Malestar general

___ Escalofrios o Tos m,éll’g;&l‘;‘lﬂ frexmano

___ Dificultad para respirar _Andyes her o ne ~
Tuin Tele Sebyino

3- iCuando iniciaron los sisttomas? [dd/mm/aa): AL “x!f W D,

/ /

4-; Actuzlmente tiene los sintomas anteriormente

seleccionados? S No_ ¥ 12- ¢Que temperatura tiene actualmente? __

5- iEn los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas 13- ¢ conviven con personas que prasten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno gela 5. o No

oresente encuesta? S No XX

tugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber refacionado alguno de los
Fecha de contacto: (ddfmmifaay /[ . sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte

que & mismo puede estar o no ascciado a COVID-19, sin

6 iPerten=ca algon grupa de riesgo, tales como: embargo, & recomendamas tener |as siguientas precaucionegs:
(6 . ) :

«  Usar lapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se

____Mayor de 60 afios v e
Hipertension debien cambiar diarfamente,
m.m'i)iabetes ' e Lavado frecuente de manos, minimo cada trés horas.

s Fyitesaludar de beso, de mano o dar abrazos,

s Abtoser o estornudar use el pliegue del codo.

o Esiar a dos o mas metros de distancia en caso de convivir
con MAas personas.

o Fyvitar el contacto con adultus mayores.

___Cardiopatias

___ Patelogia pulmonar

____ Enfermedad renat crénica
___ Inmunosupresién
___Patologia hepatica

__ Es fumador

14, ~dfstd vacuriado? si___ no X primera dosis | segunds
7- ¢Ha visitado en los Gltimios 14 dias otras ciudades? dosis____.
Lugar e

Yo GladiS del raxmen  CaSTyo 6. identificado con
cédula  de cudadania T UGLREERTITR autorizo el

8- i Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos pars efectos de identificacion vy
fuera del pais en los Ditimos 14 dias? S Mo atencion oportuna de ls emergencis sanitaria relacionada con &

Pais del quéviene lapersona____ . Coronavirus Covid-19.

Firma; _{o (adys_ _ CasTye 6

Autoriza el tratami’entdge datos personales segan ley 158 1&9 201 ZWReglamentada Eé}rkci:s‘;imente ;‘-Jm{:;‘éwl“Decrem NE)
1377 de 2013, 51 NO
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RISARALDA

MATRIZ DE INDICADCRES Y COMPETENCIAS BASICAS

RUNRICHO mis T’Yc‘l‘T ()

UNIDAD PRODUCTIVA ASCLIATIVA ASo dt mis

NOMBRE BENEFICIARIA GilgeiS Adel ot men CaTro. {20 sMATA
CEDULA DE CIUDATANTA L ERFRTT

FECHA

HA TRABAIADO EN UNA EMPRESA DE CONFECLIONT

iSE

IN{) X

I::ui\f,?

El sipuiente elecicie presenta ef astado fnicial de habilidades v conocimiento téerino de fas raujeres seleccionadas para ol pmyecs, aplicande esta herramienta
denominada metriz de indicadores y competentias téenfcas 4 cada beneficlaria. Dicha validacidn es presencial, en las instalaciones de cada umidad productiva
asogiativa ¥ dabe contar con evidendia de habitidades para ia menipulacion de manuinaria béstca de confecdidsn, lo cual permite posteriormente realizar un anatists de
‘a cugva de aprendizaje de ia parBiclpanta,

CAPACIDAD

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

Ne reconece =i
concepto, neo fiene
habilidad

Tigne concepio
hasico, no tiene ia
hatatidard

Titne conceplo
basico, tlene
hahilidad basica

Tieng conteptoy
tiene babilidad

Retonoce el funtlonamienta de las médquinas

Tene conocimients de manejo de maquina Plana

Tiene conetimienta de manejn de maquina Fileteadora

Tiene conotimiento de manejo de méguina Collarin

Tiene conocimiente de manejo de méguina Ojaladora

Tiene conocimiento de manejs de magquing Botenadora

Oiferencia y explica algunas carackeristicas dof funclomamienta de las méguines

Conoce el sisterna de produccldn de 1a confeccidn

Manieja Ia produccidn hora o hata

B

Recorote partes fundamentales de las prerdas a confecciomar

%

Retonoce protocelos de bioseguridad de desinfeccién de maguinas y herrsmientas

1

xS

ldentifica cual es la calidad en une prenda de vestir

i3

Reconore cuales sor los componentes de miala calidad en una prenda

14

Explica &l por qué del mal funcionamiento de una maquine

i

ul

Expllca como se puede realizar una operacidn en ta maquina seleccionada

pi

identifica que maquina es adecuada pars la pperacidn que requiere Ia prenda

ara obtener =] subtotal sume fas "X" de cada columina y eseriba ol resultado

g PR RS RS )R ol ol ol o A SRV ¥

Multiplique el total de cade colurnna por el ndmers de recuadro negro y escriba el
resultado

Sumne los valores anteriores para obtener el puntaje total sobra la actividad
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RISARALDA

Z0MA CERD: La persana no cuenta con los conocimienos ¥ habilidades en confascion, ne
coraprende los conceptos, o pesee b3 estructira para una produccion e finea con {1 & 30 Puntos)
agitidad.

Z0NA BASICA: La parsona poses conoiimientos hasicos estiucturates de confeccidn, que le
parmiien empear una staps de capacitacion para potenciaiizar los recursed qué Yiene v 131 445 Puntos}
raner e slara aplicaglds de conceptos pasades ¥ adguindes,

FOMA DE MEIORAMIENTO: La persona tiens la oportunidad de mejarar pars lograr estar en
uni nivel dptimo de confeccidn ¢ ser dapaz de productr eficizntamente en cuslquier unidad {46 a 60 Puntos}
productiva asocialiva.
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