3

W




CERTIFECADO DE AFILMG?ON

{Mo valido para tmblado de EPS uso e seevicios: médlcos Fil para pago de
I'nomicas)

Asrmal salud EPS SAS se perm:ia mforma it 3 13 re ha g | ld} afzieadt}{dj BLANCA
NUBIA MARULANDA CARDCHNA jdentificado{a) con CC 24790285 sp snoupntra
vinculade{s) o Sislema General de &:egundad Sucial en Salud por inlermedio de Asmet
Salud EFS SAZ con la sigulente mfmmacion : o :

Regimen de afiliacién actual:  Subsidiado;

Niva de sishén: N
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- FORMULARIO DE INSCRIPCION
b %fm CAPACITACION FASE Y No.
i ASISTENCIA TECNICA FASE u
DATOS DEL eunsc : i
CONVENIO No. 1117 de mayo 11 de 2021 FECHA: D 2 jO5 /2029
FECHA DE INICIO: oD 2;}. MM Q:L AR 2024 FECHA DE TERMINACION: DD M AA

R il . R DATOS DE LA ALUMNA
NOMBRES v APELLIDOS: _i._@ma ne ki oy eaolag
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 24 {4 7 Q< EXPEDIDO EN:_yW 1 SN\ O _
FECHA DE NACIMIENTO: DIA_Ig_ MESM_ANO t990  EpaD 9D LUGAR DE NACIMIENTO: _ i §~\rel )| O
DIRECCION: v/ mo rvooitiy

TELEFONO FIJO: \ 7

CELULAR: 2,70 (46 SO L0

EXPERIENCIA EN CONFECCION PRENDAS DE VESTIR S

__ NO_X__ CUANTO TIEMPO?

NOMBRE DE LA UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA: JORNADA:
MUNICIPIO _ ' T < e~ TIPO DE ESCOLARIDAD: Marcar a conitnuacion con una X
CARACTERIZACION DE LA POBLACION
. MNIVEL DE TIPO DE GRADO o No.
Leplrre ESCOLARIDAD | ESCOLARIDAD Aflos
2. Discapacitada
3. Indigena
4. Afrocolombizna z Enre 1PRIMARIAY 9
5 Reia EAS TAHA Grads BACHILLERATO
6.ROM
7. Gabeza e hogar AGADEMICA
8.LGTBI 10 A 14 Grado de
S Rerira MMA COMERCIAL BACHILLERATO
10, Migranie TECNICA
‘ 9 il A TECNICO
iora cui_clo ,P‘LL.\ 200l s PROFESIONAL
SUPERIOR Enlre 1y 4 AROS
TERRITORIALIDAD
TECNOLOGO
1. Urbana
2, Rural
INOMBRE DEL PROFESIGN AL A G ARGO: UNNVERSITARIA | PROFESIONAL | Entredy8AfOS
TELEFONO:
NOTA:
La inseripeion tiene validez de 5 dias después de haber iniciado el curso.
Suministrar fotocopla de Ia cédula de ciudadania y soporte de sfilacién a salud.
Con mi fira certifico que GOy ﬁa rmacion y acepto las condiciones del curso, consignadas en el documento
2 ' ":.;’!b
‘}’—w/f/f— 5
FIRMA DEL ASPIRANTE

parcizlments par & Decrelo Na 1377 de 2015 SI_NO__
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ASPECTOS RELATIVOS AL CURSO DE FORMACION Y ASISTENCIA TECNICA
CONVENIO No. 1117 de rmayo 11 de 2021
FASE1
CAPACITACION
FORTALECIMIEN‘I‘O TﬁCNlCD PARA GENERACIGN DE CAPACIDADES EN A PRESTACIGN PE SERV[C[OS PARA I.A
CONFECCION DE INSUMOS MEDICOS Y/O PRENDAS DE VESTIR CON LA IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS DE
.BI_DS,E.GU.R_IDAD ' '

NOMBRE DEL CURSD: CAPACITACION EN tA ELABQRACION DE INSUMOS MEDICOS VO PRENDAS DE VESTIR parg 4 Munigipios’ fuera del Areaf_
Metmpuh‘;ana Centro Orcidente: Mistratd, Apia; Santuaric y-Belén de Umbiia (10 horas{dla por cada unidad prodiictiva asociativa; desarrolladas & dos
jornadas de 5-Horas.con 10 personas-por Jcrnada de acuerdo con jos protocalos de hioseguridad exigitios por la normativa, para Ja atenmén de 20:
 personaspor umdad productiva asociptiva, duranta 48 dlas)

1. Fecha de inlcio de 1a capacitacidn 1 de junio de 2021
2. Facha de terminacion de Ia capacttaciin: 30 de julio de 2022
3, Tiempe tota] de fase lecdivat 48 dias

5 horas por dfa por grupe de 10 personas
4, Horarie de clases: Grupos tucno de la mafiana: {7:30 am. & 12:30 pm}

Grupos tweno de da tarde:  (1:00 p.m. a :00 pm).

Pars las personas que se incorporen al curso después de is fecha oficial de inide de la
capacltacidn {1 de junia de 2021, si se considera necesario previz validacion de fos instructores o
5. Tiarmpo de capacitacion suplemantario: responsables de Iz capacitacian, dichas personas téndedn que eursar un tiempo suplementario de
formacln ajusténdose a los fumos dispanibles definidos por las unidades productivas asociativa
vy a los protocolos de bioseguridad.

6. Dias de clase: De lunes a sabado.

Municipio: Mistratd
7. Sitio de recepcién de clases dispuesto por el Direceidn: Calle 1 N.1-44
Departamento de Risaralda o Municipio beneficiario: | Correo electrdnicosasedesmi@gmail.com
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FASEN
ASISTENGIA TECNICA PARA LA GENERACI@N DE. INGRESGS

DISENO E IMPLEMENTACION DE UNA ESTRATEGIA DE DESARROLLO DE PROVEEDORES PARA UNIDADES' pnenucnwxs
 ASQOCIATIVAS EN.LA. PRESTACIGN bE SERVICIOS PARA LA CONFECCION DE INSUMOS MEDICOS Y/0 PRENDAS DEVESTIR; |
cON PGBLACIGN BENEFICIARIA EN' SITUACION DE VULNERABI LIDAD ¥/0 ENFOQUE DE GENERO EN4. Mumcmos FUERA'
DEL-AREA METROPOLITANA CENTRO: accmmra MISTRATO, AP(A, SANTIUARIO v BELEN. DE UMBRIA.

-Asistentiztéonica o visitas téenicas para Ja implementacion de la ‘esirategia de deserrolla-de pmveedores para cada.unidad: proﬁuativa asociativa de’
acuerdn :cm Ios requerlmientas tie una empresa aru:la aprobada por el CQmite Técmco para 13 prestacmn de servicidser la elabnracion dizin: sumas

1. Fecha de inicio de ta asistencis téonica 2 de agosio de 2022

2. Fecha de terminacion de §a asistencia véenica: 30 de petubre de 2021

3, Tiempo total de asistencia téonica a poarticipantes: | 3 mases

Turnes sugearidos:

s ¢ desart ta asi ia téenics: R
Horario para el desarrolle de tz asistencia téonics Grupos turno de fa mafana: (7:30 a.m. 2 12:30 pm)

Grupos turno de ba tarde; {1200 p.m.a 6:00 pmj.

5. Dias para el desarrollo de la asistencia técnica: De junes a sabado.

Duronte este periedo de visitas de nsistentis téenica, con base en las negociacionis establecidas con empresa o empresas ANCLA de la regidn, se
gestionari para cada Unidad productivs asuciativa ingresos por prestacion de serviclos de atuerdo ton el nivel de productivided de ias participantes.
De igual maners, se implementaran los siguientes procesas:

«  Estanddrizacion de procesos de produccion.

«  Control de calidad de la produccién, mangjo de tlempos de entrega.

*  Trazabiidad de tareas de produccian.

«  Seguimiento de niveles de productividad,

= identificacidn de formas de pago.

= iogistica de entrega de productos, materia peima e nsumos.

NOTA: La anidad praductiva asocistiva, deberd amplementar 1as recomendaciones que los profesionales en fas &reeas juridica, tibutaria, conrabla y
financiera realicen ton e propdsito de cumplie con los requerimientos de fs ampresa ANCLA.

1. ias participantes deben conocer y aplicar tanto an la FASE § como la £ASE It el Manuat de Convivenca implementade por la Fundacian TAC-
TIVA 2 los procesos de forenacian v asistencia téenica, de manera especifica debien implamentar las instrucciones plasmadas en e anticala N.
1 del manust “Instrucclones Protocaios de binseguridad por COVID-19",

2. Despubs de tres (3) dias de NO asistencia sin justificacion, la participante NO podra continuar con el curso.
3, las participantes seleccionadas para tiacer parte de la FASE | de capacitacidn, ingrasan a un pracesc de formacitn a travis de cursos coros

que tes permities la adquisicion de competeneias duras v biandas. Ef ingrese al curse no genera ningdn tipo de contrato de trabzjo, vineulacidn
laboral, Bi cormpromisa de gestdn del mismo con [a FUNDACION TAC-TIVA,
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Durante el praceso de formacion o FASE | de capacitacida, 1z participsnte podré acceder a un incentivo a la formacidn de $5.000/déa asistido.
Lo asistencia serd validada frente 3 planilias de asistencla y s¢ pagard como un incentivo 2 la formacion sdl los privmerns 43 dias por fa
Eundacidn TAT-TIVA

Los Incentives a i capacitacidn entregados 3 cada una de ias beneficiarias por dia asistido (48 dias) por dos {2} meses para cada unidad
privdiuctiva aseciativa; serén cancelados cade mes a las participanies con un porcentaje minkme de asistencia del 75% (18 dias por mes} se.
revisardn gue las inasistencias presenten justas causas. bos diss en que |a partidipante presente ausentismo o inasistencia al curse no serdn
reconocidos para o psgo del presente incentivo, Es importants resaltar que los dias sdbados se desarrollaran Jornagas de formacién
eataplementarias vitates para is formacién integral de las beneficiarias, por o que dicha asistentia serd verificada con mayor énfasis.

Se tendrd una Poliza contra accidentes para cada beneficiaria con cubrimiento por dos {2} meses de formacion o capacitacién.

Con Iz firma dél presente documento, |a participanta qutoriza el tratamiento de datos persenales a [a Fundacian ACT TUD PRODUCTIVA PARA
EL DESARROLLD TAL-TIVA para fines académices de acuerde con 1a ley de tratarniento de datos personales efectuado en territoric colombiana
{ley 1581 de 2012, Reglamentada parcialmente por el Decreto No.1377 de 2013) de la misma maners la participante autariza Iz toma de
registros fotogrifices, videos, y le realizacidn de publicaciones que tengan fines relacionades can 3 generacidn de evidencias y resultados
pasitivos alcanzados con fa interventitn soctal v productiva recibida durante la FASE Ly Il por la participante consiente de que por éste motivo
no recibird ninguna contraprestaclan,

La perticipante del presente proceso de formacién técnics o FASE | de capacitecion y FASE I de asistencia técnica parz la generacioén de
ingresos, deberd asistir a los procesos de formacién y ensefianza pedagdeica impartida por la ESCUELA DE LIDERAZGO PARA LA MUJER, ast
como las relacionadas con [a implernentacién de protocoles de bioseguridad, de acuerdo cor prografadian y requerimients previc,

GEMERACION DE INGRESQS FASE 1: Es hmportante resaftar gue de acuerdo con el desempefio Integral de las participantes duramte su
formacién o FASE [ de capacitacidn, se podran generar ingresos considerados como vietorias tampranas en of desarrolio de negoclos o
encadenamientos productivos los cuales previo cumplimisnto a jos requisitos de cafidad, tiempos de entrega y recibido 2 satisfaccion por parte
de la{s) etnpresa(s) ancla(s), Par tanto, serdn las UNIDADES PRODUCTIVAS ASQCIATIVAS, quienes definan 2 compensacién de éstos recurses
para sus participantes,

GENERACION DE INGRESOS FASE #): [z Importante aclarar, gue la Fundacion YAC-TIVA, como entidad operadora del convenio N, SBE-COCA-
00042021 en la FASE B ssistenchs tdenfes pars la generacidn de ingresos, servira como facilitadora pars el desarrollo de procesos v
procedimisntos establecidos en el convenio en mencidn; por tante, |z Fundacidn TAC-TIVA no €5 13 entidad responsable de contratar con fafs}
empresa(s) anclals), ni con fas participantes del provects, siendo lo anterior de competencia de fas UNIDADES PRODUCTIVAS ASOCIATIVAS,
quienes seran las encargadas de cumnglir con las obfigaciones juridicas, técricas, finantieras y adeinistrativas que se deriven de los negocios
inclusivas o encadenamientos productivos gue se gestionan a través del convenio.

Lekda toda ls anterior informacion y despelods cuaiquier duda af respecto, ton 1a firma del gresente documento, acepta gue no tengo derecho
a recibir compensacion, ni reconocimienta algune de cuziguier tipe en rafacién con cuaiguier use que la Fundacion haga de Tas imdgenes,
wideos, escritos, y demdas datos persanales compartidos,

En caso de yequeriF acceder, rectificar ¢ solicitar ks supresidn de los datos personales que he proporcienade, cuando ello sea posile al nd
existir una relacion contractual o legal con iz FUNDACION TAC-TIVA, tratarse de informacién que no guerda relacion con mi actividad
profesional o laboral, podré realizar Ia solicitud af siguiente correo electrénico tactivafundacion @gmail.com o a la sigviente direccion de
correspontancia Calte 3 Bis N. 5-38 Cede Ormata.

Ha lofdo los anteriores aspectos refatives 3l curso, los cuales acepto voluntsrismente con fa firma del presente docusmente
alos - diasdelmesde nh del afio 2021,

S17//4

FIRMA PARTICIPANTE

nomBre:_Blan caduh o mavelongded ¢, NOMERO DEcloula: 24 ¥ C2FS
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FORMATO DE INDUCCION A LA ADECUADO CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD
OBJETIVO

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

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 traer

puesto accesorios como aretes, pulseras, anillos, cadenas relojes, calzado cerrado
y de tacodn 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 desinfeccidn de las herramientas destinadas para la capacitacién, EPP v
limpieza y desinfeccion al ingreso vy 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 ahstenerce de venir a estudiar, debhe comunicarselo a |a fundacion 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)

— Se toma la temperatura al 100% del personal que ingresa

- lavarse las manos.

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

— Al salir guardar distancia de dos metros.

— Retirar el tapabocas antes de ingresar a su casa, tdmelo de las cuerdas no lo tome
de la tela y lavarlo inmediatamente o gudrdelo en una bolsa para luego lavarlo;
debe lavarse 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 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 méas lleno del
30% no se suba.
Evitar adquirir o recibir alimentos y otros elementos durante el recarrido. Sies
necesario usar efectivo, pagar con el valor exacto. Abrir las ventanas del vehiculo
para favorecer la ventilacién 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 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 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:_B\ann ca VO b1/ MYV lanadda e
Cédula de Ciudadania_2.Y 390 2% &

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

SI_¥ NO__
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CUESTIONARIO PRFVENTIVO COVID 19

Nombre: 2 lanen i hin mavy \aa,

Cédula:_2¢f #9n 72 9"

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar
@ gran escala la prapagacién del virys en el territorio nacional ¥ mitigar sus efectos, lo invita g realizar la siguiente encuesta, cuyo

objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y fa de su circulo familiar:
T —————— 2 TOIUIONSS propias de su sa e ZH L0 laTninar:

‘ 1 Lugar donde ests realizando Cuestionario?

iMuniCipio M3 TU YO

‘ Asociacion

algunas afectaciones a sy salud tales como:

____Congestién nasal __ Fatiga

____Dolor de garganta ___ Fiebre

— Dolor de mdsculos __ Malestar general
____ Escalofrios Tos

— Dificultad para respirar

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

! / /

!

| 4~ Actualmente tiene los sfntomas anteriormente
‘ seleccionados? Si___ No_Xx

]
JS— ¢En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas
‘ que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de fa

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

6 ¢Pertenece algun grupo de riesgo, tales como:

___ Mayor de 60 afios

___ Hipertensién

___ Diabetes

Cardiopatias

Patologia pulmonar
Enfermedad renal crénica
—__Inmunosupresién

___ Patologia hepatica

| Esfumador

|
| 7-éHa visitado en los altimos 14 dias otras ciudades?

lugar __ v G

8- i Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pafs en los Ultimos 14 dias? si No _X
Pais del que viene la persona

L

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de ZDIQE@nentada parcialmente por el Decreto No.

1377 de 2013. SLx . NO__

|2- Por favor indique si en los ultimos 14 dias ha presentado

-

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

M : |
iCOVFD—lQ? Si No X |
“':I.O-dVive Con personas menores de 14 afios o mayores de 6OJ
lafios? ¢ Cuantos menores? ___Parentesco !

I ¢Cudntos mayores? Parentesco |
' |
(11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los |
| dltimos 10 dias? fecha y lugar. ‘
Lonz\*n |

/ F—E' Yileg \\.}i A¢ 1y ‘&'M;‘fc

X Usan *3:'1 2e U.v Y ’\u oiﬂ |

Juen e \d ge Nvi Ne fn ‘

‘ 12- éQue temperatura tiene actualmente? |

13- éconviven con personas gue presten servicios de salud.? ‘
[Si_y¥ _ No |

Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los|
' sintomas del numeral uno de |a presente encuesta, se le advierte!
lque el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
‘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. '

Al toser o estornudar use el pliegue del codo. [

“ ®  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir

‘ con mas personas.
®  Evitar el contacto con adultos mavyores,

|
|
|
|

14. -iEstd vacunado? si__
dosis___

no A_ primera dosis__ segunda

!Yo B \oncansu =T Y m{,vu\a&((g(. identificado con |
(cédula de ciudadania M Tgete o autorizo  el|
| tratamiento de estos datos para efectos de identificacion y|
| atencion oportuna de |a emergencia sanitaria relacionada con el

[ Coronavirus Covid-19. |

RAtty |

_._II

5' Firma:
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MATRIZ DE INDICADORES ¥ COMPETENCIAS BASICAS
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CAPACTOAD

MrVEL |

NIVEL J

NVEL 3

NIVIL 4
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o epta, rm Lene

lere concrplo
bdvico, ro Dere 1y

Tiene rorcepio
bdsicn, lrene

Tiers congepdo y
thene hatilidad

| habri=tad raoundad rabilidad bavica
1
-_I_ Revonare ol Tulonemierdo de ley mbgeines | wo
1 | Tiene conocimiento de manejo de miguire Pane [*O
- " ¥ o

1 | lberm cormxlenmertio o2 o o mbgp W)
a [ 1iere conouimiermo de marrjo de mbgure Collars ~0
s | Tiene conacimiento de manejo de rmbquine Djalsdors ”O
§ | 11are conocimiento de manrjo de miguine Boteeadors "io
1 |Diterencla y erplice sigunas carscierhtions ol Turw ke miertto de Loy o bpinas NO
8 |conoce el sistema de produscidn de by condeccion N_()
# |Mane]s la produccién hore 8 hors NO
10 | Reconore panies fundamentales de oy prendas 8 conlecrionar N O

Reconocs protocnlon da bloveguridad de deslnd pcoién de mibguines y herramlentsy

idantilica cusl €1 Is calidad en una prendas de vealir

Aeconoce cusles yon lod componentes da mals calidad en una prerds

Caplica el por qué del roal lunclonamlento de una miquing

Explica como se puede reallzar una operacion en la miquine seleccionada

Idertilics que miguina es adecuada para Is operacién que requlere la prenda

ne)

18

Pars obtener el subtotsl sume las “X™ de o da columna y escriba &l resultado

Multiplique el totsl de cada columna por el mimero de recusdro negro y escriba el

resyultado

Sume lon valores snteriores para obtener el purtsje total sobre [a aciividad

2 *
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TEC-Tiva

ACTETUD PREGDLUL TTVA PARA, FL
OF SAREOL O

ZONA CERO: La persona no cuenta con los conocimientas v habilidades en canfeccion, no
comprende los conceptos, no posee la estructura para una preduccion en linea con {1 a 30 Puntos)
agilidad.

ZONA BASICA: La persona posee conocimientos basicos estructurales de confeccidn, que la
permiten empezar una etapa de capacitacidn para potenciafizar los recursos que tiene y (31 a 45 Puntos)
tener una clara apiicacion de conceptos pasados y adquiridos.

ZONA DEMEJORAMIENTO: La persona tiene la oportunidad de mejorar para lograr estar en
un nivel 6ptimo de confeccitn y ser capaz de producir eficientemente en cualquier unidad {46 a 50 Puntos)
productiva asoclativa.

OBSERYACIONES EVALUADORES

Lo PRARTTCIPANIE  EXPRESD NO Posef HARILIDADES

Ni CONGCTMIENTOS BASt1cCcog EN man:%;a PiANA,
Pok 1o  TANTO No S NPITCA PRUE B A IsTcA Bn

MAG vInA

OBSERVACION EVALUADA

Lo PARTICIPANTE  MANIFIESTA No PoseE NINGUN co-
NOCIMIENTO BASTco

FIRMA EVALUADA

FIRMA EVALUADORES
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