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ELKIN MAUKIUIU UTULCLA IMAKILIVEL

INFORMACION PERSONAL
NOMBRE: Elkin Mauricio Oyuela Martinez
FECHA DE NACIMIENTO: 07 de junio de 1974
LUGAR DE NACIMIENTO: Bogotd, Cundinamarca
ESTADO CIVIL: Soltero
CEDULA DE CIUDADANIA: 79.867.834 de Bogotd
DIRECCION: Calle 146 F No. 78 - 30
BARRIO: Casablanca

® TELEFONO: 3143035303 - 3004072052
CORREOQ ELECTRONICO: cuncho74@gmail.com

. OBJETIVO LABORAL

Presentarme con habilidades para aportar personalmente en mi trabajo individual y grupal; asi
mismo desempefiar las funciones que se me asignen, para realizarlas con dedicacion,
responsabilidad e integridad. Ofrecer y desarrollar todas mis capacidades para conseguir un
resultado préspero.

PERFIL PROFESIONAL

Conductor, con amplia experiencia en transporte de personal, suministros y materiales, con
excelente actitud y relaciones personales, amable, colaborador y responsable, con gran
capacidad de atencion al cliente, interesado en vincularse en una empresa que le permita
desarrollar su potencial en pro de la misma.

. FORMACION

Bachiller Académico
Gimnasio La Campifia
Aures - Bogotad

1994

Curso de Inglés
O.B.M. LTDA
1998




ELKIN MAURICIO OYUELA MARTINEZ

Mecdnica Diesel, responsabilidad penal y civil en accidentes de transito, prevencion y control de
incendios y taller de atencion al usuario

Instituto ITTSA

2003

Mercadeo Y Ventas

Universidad de Cundinamarca
2007

Curso de Inglés
Berlitz
2014

EXPERIENCIA LABORAL

. Sotrandes S.A
Cargo. Conductor
Duracion: septiembre 2003 — noviembre 2004
Jefe Directo: Adolfo Oyuela
Teléfono: 2912121

Buses Amarillos y Rojos

Cargo: Conductor

Duracion: mayo 2005 — mayo 2007
Jefe Directo: Alexander Ramirez
Teléfono:2095124

Migar Ltda.

Cargo: Auxiliar de Oficina

Duracion: septiembre 2007 — septiembre 2009
Jefe Directo: Miguel Garcia

. Transportes Fontibon
Cargo: Conductor
Duracion: octubre 2009 — julio 2010
Jefe Directo: Pedro Pablo Bohdrquez
Teléfono: 7437443

Hotel San Pablo

Cargo: Conductor - Transporte de personal del aeropuerto al hotel y viceversa, transporte de
insumos para el hotel, apoyo al personal de seguridad y recepcion.

Duracion: diciembre 2010 — mayo 2011

Jefe Directo: Mercedes Sandoval

Teléfono: 3694700

Ll TR TR SEe— %)




ELKIN MAURICIO OYUELA MARTINEZ

Galante S.4

Cargo: Conductor - Transporte y entrega de materiales, herramientas, dotacidn e insumos para
una empresa del sector de construccion, contacto directo con proveedores.

Duracion: junio2011 — agosto 2013

Jefe Inmediato: Nohora Cruz

Celular: 3204497424 - 6816373

Hotel San Pablo

Cargo. Conductor - Transporte de personal del aeropuerto al hotel y viceversa, transporte de
insumos para el hotel, apoyo al personal de seguridad y recepcion.

Duracion: septiembre 2013 — agosto 2015

Jefe Directo: Mercedes Sandoval

Teléfono: 3694700

@ Masivo Capital S.A.S
~ Cargo: Conductor
Duracion: septiembre 2015 — mayo 2018
Jefe Directo: Fredy Rojas
. Teléfono: 2205060

REFERENCIAS FAMILIARES
John Oyuela Martinez
Mantenimiento de Ascensores
Celular: 3194967668

Johana Oyuela Martinez
Independiente

Celular: 3005179700

REFERENCIAS PERSONALES

Zayda Viviana Pulido Chdvez
Ingeniera Civil
. Celular: 3204497408

Juan David Jhon
Auditor Nocturno
Celular: 3007579519

ELKIN MAURICIO OYUELA MARTINEZ
C.C. 79.867.834 DE BOGOTA
BOGOTA D.C.

2018
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LT Ivls ENTREGA DE DOTACION Y EPP FEC: 28/09/2017

=B 6% SST-FOR-019 VER: 1

NOMBRE FUNCIONARIO: 7 ( ¥/« HAQZ2IlD OYJEA MHAETINEZ.

DOC. IDENTIDAD: (. £63 &2 [cARGO: aoJPycTOE .

CELULAR: 214 DO2. 63. O3 |

FECHA FECHA FECHA . FECHA FECHA
DOTACION n15-0\1 -20M
TALLA| CANT | TALLA| CANT |TALLA] CANT | TALLA|CANT|TALLA|CANT
Pantalon
Camisa y/o blusa
busos
pantalones
bata
overol % | W
zapatos
Otro

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL |TALLA |[CANT |[TALLA|CANT |TALLA/CANT |TALLA |CANT |TALLA|CANT

Casco

Gafas de Seguridad

Proteccion Facial

Proteccion auditiva

tapabocas (_\nWOwO Y

proteccion respiratoria con filtro

proteccion respiratoria mecanica

guantes para riesgo quimico

guantes para riesgo mecanico

Equipo de proteccion para trabajo en altura

botas de caucho- cafia alta (pantanera)

Botas de seguridad (cuero) yi )

Otro

Recibo los Elementos de proteccién personal y me comprometo a:

1. Utilizar siempre durante el desarrollo de mis tareas, los elementos de proteccion personal, revisandolos antes de iniciar labores y
verificando que se encuentren en perfecto estado para su uso.

2. Cuidar y Mantener en perfecto estado de limpieza y orden los elementos de proteccion personal asignados atendiendo las
recomendaciones del fabricante y del &rea de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa

3. Reportar de forma Inmediata la pérdida o hurto de cualquiera de los elementos de proteccion personal al jefe inmediato, con el fin de que
efectué la reposicion.

4. Devolver los elementos de proteccion personal al area de Seguridad y Salud en el Trabajo que se encuentren en mal estado por deterioro
normal o por malformaciones causados por efectos externos para su reposicion.

5. Manifiesto que conozco las normas internas y externas que reglamentan el uso de ropa de trabajo, equipos y elementos de proteccion
personal, necesarios para garantizar la higiene y seguridad ocupacional de los trabajadores de la empresa.

6.También declaro haber recibido los elementos de proteccion personal, capacitacion e instruccion en el uso. cuidado y mantenimiento de los
mismos, en cumplimiento a: Ley 9/79 Art B@,Res 2400/78 Art 3, Dec 1295/94 Art 91.

Observaciones
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UT CHIQUINQUIRA EXPRESS 2022

CERTIFICADO DE BUENAS PRACTICAS DE
MANUFACTURA

En cumplimiento a lo ordenado en el articulo 12 de la resolucion 2674 del 2013 expedido por el ministerio de
Salud y Proteccion Social.

CERTIFICA QUE
ELKIN MAURICIO OYUELA

C.C 79.867.834

Asistio y aprobo las capacitaciones relacionadas a continuacion

CAPACITACION FECHA DURACION (MIN)
BUENAS PRACTICAS HIGIENICAS 5/02/2022 40
LIMPIEZA Y DESINFECCION ; 5/02/2022 40
ORDEN Y ASEO EN EL LUGAR DE TRABAJO 5/02/2022 40
DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS 5/02/2022 g0
PLAN DE SANEAMIENTO BASICO 5102/2022 40
MINUTAS 5/02/2022 40
INTENSIDAD HORARIA DE 4 HORAS

dado en Chiquinquira el 5 de febrero de 2022

ETHEL PIEDAD CARRILLO SILVA
CC: 52.029.699 DE BOTOTA
INGENIERA DE ALIMENTOS MEDIANTE MATRICULA PROFESIONAL N° 25254-57514 CND




BUENAS PRACTICAS DE e,
MANUFACTURA muirirmo ol

En cumplimiento a lo ordenado en el articulo 12 de la resolucion 2674 del 2013 expedido por el ministerio de
Salud y Proteccion Social.

CERTIFICA QUE
ELKIN MAURICIO OYUELA

C.C 79867834

Asistio y aprobo las capacitaciones relacionadas a continuacion

& CAPACITACION FECHA DURACION (MIN)
ALIMENTQOS - CLASIFICACION Y TIPOS 17/01/2022 30
CONDICIONES BASICAS DE HIGIENE DE ALIMENTOS 17/101/2022 60
BPM (EDIFICACIONES - EQUIPOS Y UTENSILIOS) 1710112022 50
PERSONAL MANIPULADOR DE ALIMENTOS 1710172022 40

REQUISITOS HIGIENICOS DE FABRICACION
(MATERIAS PRIMAS, RECEPCION, PROCESO, 17/01/2022 60
ALMACENAMIENTO, TRANSPORTE Y DISTRIBUCION)

ASEGURAMIENTO Y CONTROL DE CALIDAD

(FORMATOS - TRAZABILIDAD) bk 9
CONTAMINACION 17/01/2022 30
ETAS 17/01/2022 40
METODOS DE CONSERVACION 17/01/2022 40
. PLAN DE SANEAMIENTO BASICO 17/01/2022 60
NORMATIVIDAD 17/01/2022 30
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 1710172022 60
PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL 170172022 80
SISTEMA GESTION AMBIENTAL 17/01/2022 60
INTENSIDAD HORARIA DE 11 HORAS

dado en Bogota , Cundinamarca en el mes de
enero del 2021

INGENIERA DE AUMENTOS ANDREA PARDO
MEDIANTE MATRICULA PROFESIONAL N° 25254116009 CND

-
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& M RO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL
1B QUIMICA SANGUINEA
PRUEBADE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RABIOGRANIAS

- ORTOPEDIA
o R MEDICINAESPECIALIZADA
NTE LA SECRETARIA DE SALUD MM!((J:ﬁ:}RF'IA
N ris » 1 817 . SALUD O GIONAL
.(.'P UQUJJ .{_.f.‘.)_] D.j /Q? NJT_QQ_Q_T__U:Z}LQ MEDICINA DE TRABA }0

IMPORTANTE: no conflé su salud a tramitadores en fa calle, acuda a log | 'OTA: esto certifivado médico us vélldo en el |
© centros médicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud, A s e !

RTIEICAD LOCURACIONAL
(Segin lo dispuesto en las Resotuciones 2346/2007, 191872009, 140972012y la NTC 4115)
) e _ ~ MOTIVO DE EVALUACION TR M

e L) T TRB.EN T ESPAC, ST AN,
FECHAI13/01/2022  nGRESO w_f.._ EGRESO “== | PERIODICO . ALTURAS i GONFINADOS i ALIMENTOS an_”

o STV G| SRS I N Y1 S RSO URss s SO | SRR ; i el

NOMBRE ELKIN MAURICIO OYUELA MARTINEZ © IDENTIFICACION ' 79.867.834
. RPN Y o ~ EXAMENES REALIZADOS LT - -
EXAMEN  y AUDIOMETRIA | VISIOMETRIA . ESPROMETRIA | | LABORATORIO | x | PRUEBA
MEDICO ! Bioiht Lt

[ ctinco

EMPRESA UTM BOGOTA

CARGO | conpucror

; ' ' CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA N

I -
| APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES ‘ X T E——
3 i St
| APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO | apLazaoo :
| APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO ﬁﬁj&vm —
| APTO SOLO PARA TELETRABAJQ e | e
| RESULTADO EXAMENES MEDICO,COPROLOGICO NORMAL, FROTIS FARINGEO NORMAL, KOH DE UNAS NORMAL , LABORATORIO HORMAL, VISOMETRIA

ANORMAL, AUDIOMETRIA NORMAL, PSCOMETRICO NORMAL !
EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, PIEL Y RESPIRATORIO : HOMBROS: amplitud de novimiento.

rotacion internafextema, prueba del supraespinoso. prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O'Brien. .
prueba de Hawkins-Kennedy: normales; CODO: prueha de Cozen, flexién dei codo por 60 segundos: normales; |
MANO: prueba de Finkelstein. normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: |

. Lasague, prueba de Lachman, cajon anterior. prueba de pivote, prueba de Thessaly y meodificada de
e e T Ui S e e —MAchdiir = maolao .. . ‘___r_ = o R 2 .

i

- OBSERVACIONES

NINGUNA. APTO PARA MANIPULAR |
TIPO DE RESTRICCION ALIMENTOS Y CONDUCIR i OBSERVACION : NINGUNA

o

g | RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS B i
Induccién al cargo {Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 26486) y pautas para prevenir el uso de sustancias slcoactlvas i
en el trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros
hostigamientos (Ley 1010/06, Res 652 de 2012). Capacitar en el uso de los EPP requeridos para el cargo (Ley 9 Titulo 1, arts, 85, 122, 123 y

124), seglin matriz de peligro (GTC 45, Dedy1663, Res 0144, Res 1111 de 2017), Gapacitar en manejo de cargas (Res 2400 art. 390, 392 y las que

apliquen), Utilizar proteccidn audi HiandQ ¢ superen los 80 dB (Res 627 y NTC 2272), Gestlén peligro biomecanico mediante pausas
| activas- charlas sabre higiene postilil-sille 3
1

aHjusiables (Ley 13565/09, GTC 45). Mantener el lugar de trahajo en orden v aseo, Pausas dinami
|_cada 2 horas.CONTROL CON OR : 3 R

| T LA e FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE
1 IMPORTANYE, é& [ ‘ﬂﬂaﬁad esle certifcado. — e e
== : MR O Acado, por laver, conpruebe qua el documanto tenga olsolle s iastdacs
"Wm[@‘ WS g g umprobiest ol Iighajador asistio a ta loma oo los exdmenes médico uoulgpaadmalgs ATENGION, Faiseda
ade e ovuda servir de prueba. iruritd s 19 usa, e prision de {1) a se 3 (6) ados, {hmcum 289 dal Cﬁﬂgd

el que falg fig

[id b
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TRINO 26 - 52 Sur * Tol 408 19 g6 - Swude: Cra. ) GPBDHICUIDM;}QI
> b 1 Gra. 21 Nn. 77 $ L R .
i Barrio Olaya  wway sentromedicosiaya. cam 023 I8 Surisdal: 239 76 87347 8768 :
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o INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD
OLAYA P 11002175101 NIT, 900.171.517-3
Cra 21N 26-52sur y sede 2 ra2 1n 23-38sur barno Olaya

Apellidos y Nombres: ELKIN OYUELA g I
CC: 79867834 Edad: 47 Fecha :13/01/2022 d g
Médico: 500136120221:043
EXAMENES RESULTADOS UNIDAD VALOR REFERENCIAL
ESPECIALES
FROTIS DIRECTO BAC. GRAM POS: ESC FARING .
CEL: 0-1 XC LEU: 0-1
XC
COPROLOGICO
Ex: n_ Macroscépi
istencia BLAh,lDA
CAFE
Exam i )
Flora Bacteriana Normal POR CAMPO
Grasas Neutras + POR CAMPO
Observaciones No se observan
estructutas

parasitarias en la
muestra observada




, INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD
OLAYA CPO11001375101- NIT, 900.171,517-3
Cra 21N 26-52sur y sede 2 cra? 1n 23-38sur barno Olaya

Apellidos y Nombres: ELKIN OYUELA

CC: 79867834 Edad: 47 Fecha :13/01/2022
Médico:

MICROBIOLOGIA
KOH DE UNAS

KOH DE UNAS:  Negativo para Hifss y pseudomicelios

Impreso por el Sistema de Control de Exdmenes Clinicos (SICOEXC)

—



Consentimiento:vo TR S AL S G, Certifico que he sido informado(a) can
claridad y veracidad, respecto a la valoracion fisica que se me va a reahzar; que actio consecuente, libre y voluntariamente como pacienta. Say conocedor(a) y con la
autonomia suficiente para relirarme u oponerme a la valoracion fisica si asi lo dasco y asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se resgetara la buena fe, la
confiabifidad e intimidad de la informacion por mi suministrada iguaimente certifico que fodos los datos que ne entregado son fotalmente veraces: Y qua posteriormente se me
hablara de watamiento{s) o procedimiento(s) que se consideren iddnecs para tratar de solucienar las posibles alleraciones encontradas en la valoracion.
Conozco que si decido no realizar los oxdmones diagndsticos sclicitados o no lo lus lrstamientos ordenados puedan presentarse reacciones agversas para mi salud.

%a " Copa /I Descchables “Anatomicos [l

i Fecha titima

sig sig es d dade : audiometria
Otalgia Maotocicleta ¢ r) iCLJ‘O e 1 d S
Oititis 3 i

: el Practica poligono .‘ e LM@\

Otarrea = \CK( N &
et s o [T S T 3 = -

| Traumas T B il i s o I i
Cirugias . i Escucha musica con audiofonos 7(

| Actfenos T NN . S Musica alto volumen
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g o G 4 I AN A B = = E = i)*scolubciﬁ

.,L.i VOlrns

NS

R4 UE

n C SUWMEen

(PCn 1 R OTE G SY 1y COWCy~
v .oy OSCUG :

AUDIOGRAMA

. 750 500 10 2000 3000 4000 5000 8000

o
I

Diagnostico.
| = Y L S enub lded Aol
= . - i Q‘iﬂ (\Gn(‘?\ 'ﬁlh’\tm\ ©h
e = Rirametros  co
'” — T ey ded.

.- Sea-Con parafltos: i
."-FT-:ﬁ‘E‘ I

Principa;. Cra, 21 NO—
Barria Olays

26 - 52 gy~ Tel: 4;)879 86 =




INSCRITO ANTE LA
SECRETARIA DE SALUD
CP 110011775101/02
NIT. 800.171.517 -3

T

OCUPACIONAL =
FEcHA: 13)p) /22

EDAD: U

TELEFONOQ:
© cARGo nauctor B EMPRESA: N
Consentimiento:Yo s SRR ! Certifico que he sido informadofa) con

claridad y veracidad. respecio a la valoracion fisice UG S8 me va a reahzar. que actio consecuente, likre y voluntariamente como paciente. Soy conecedor(a) y con la
autonomla suficiente para relirarme u opanerme a ta valoracion fisica si asi 10 0RSen ¥ asumiré 138 consacuenciag quo esla asarrea, Que so rospatora la buena fe, fa
confiabilidad e intimidad ge 1a mformacion por mi suministrada lgualmente certifico que todos los datos que ha entregado son totalmente veraces: Y que posteriorments se me
hablara de tralamientois) o procedimienla(s) que se consideren idénecs para tratar de solucionar las posibles alteraciones enconiradas en la valoracion.
Conozco que si decido no realizar los exdmenes diagnésti lici o cump alamientos ordenados puedan presentarse reaccionss adversas para mi salud.

B ; ACIONALES
ocupacion:  (“on dyclor i _TIEMRO EN ESTE OFICIOL 200 ATING,

LIZA ALGUNA PROTECCION?

INp)

AGUDEZA VISUAL

clopia. AO W conelida
e . 0U BY \Up, U0 e EPp V100

g Sinds Pl sy b,

=== | FIRMA TRABAJADOR

b"é 5t O d ; N ] PIRCO TR i
OMER rersiGd EDAD: FECHA:
: TELEFONO:
: EMPRESA;

Y

VALOR OBSERVADO

L_FIRMA PROFESIONAL s

_— » i FIRMA TRABAJADGR

e ———
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Libertad y Orden
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CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES

No. 154875232

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: C.D.A ECOTECS.AS

No. de Certificado de

NIT: 900364255

Acreditacion:

Fecha de expedicién: 2021/09/06

DATOS VEHicuLO

PLACA: EQQ305 CLASE:

. MARCA: FOTON MODELO:
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE:
CILINDRAJE: 2771 NRO. MOTOR:
NRO. CHASIS:  LVBV3JBBOJE001093 VIN:

LiNEA: BJ1039V3JD3-1
COLOR: BLANCO

NOMEBRE PROPIETARIO: MULTIMODAL EXPRESS S.A.S

FIRMA DEL RESPONSABLE
JAIRO QUIROGA PEDRAZA

10-0OIN-097-001

Fecha de vencimiento: 2022/09/06

CAMIONETA
2018

DIESEL
H038555

LVBV3JBB0JEO01093

Concesién RUNT S.A. / Nit 900.153.453-4 / Colombia / Atencion al usuario Linea Nacional 018000930080 / WWW.run

t.com.co




Impresian: Secrotaria General - Subdreccidn Imgrenta Distital

< Secretaria Distrital de Salud de Bogota el 45 e porypors Sl
. Subsecretaria de Salud Publica Acta Numero
Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos 4 /

tra_nsporﬁadores de alimentos y materias primas para alimentos S AS11C 01_792 1
i - . - T -
EsE: Aobheed A Jic dorde Fecha:| |3 | 0] [z07
f : .
[ IDENTIFICACION DEL VEHICULO
ID vehiculo: -, Numero de Inscripcion: |Numero de carpeta: S/
: A3 4 i 5 | : ]
o Mo Tiéng.| 31769

‘ Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion e N
| [ ria s 2 A N FdAra
L D L0 W g “iig U,
| E= 2k . . o | Ward Uiz £ i
|D|recc10n donde se realiza la rnspeccmn._iﬂ_‘dﬂA" ()G K /! %2
| . . ---/ i 4
|Localidad: Fond fda ‘

- porg | . - > e
P2 fona  FeaNco Bario: { »angizy 1214
I N . T ] - T 3
Nombre del propietaric del vehiculo: /! il viodal AR T A 5
Tipo de documento: C.C.DC.E.DNIT@PEPDPSDPTPD JNarlﬁero: a00 707 237-0

Correo electrénico para notificacian* Qe (-E;/‘; R (_0? nime. /Lr/’i/\/] : (0

Direccién de Noificacisn: 4@ J Q) 6L 5| [Tetefonc:3 10 &[G () 934

ietari SR R R = <
Nombre del propietario del producto: Myl . ?ﬂ'.’(‘f/ ‘ CXOLESS ’) A.S .
Tipo de documento: C.C.DC.E.[]NITIEPEPDF_‘S[]PTPD [Numero/ A0 .07 330~-0
——— (/ / S

Correo electronico para notificacion® ‘jg e ﬂ(ld:’cﬂ.i:éhm e (om o). ‘

¥ = e s s 7 17 oy i | - . & G 7 G
Direccion de Notificacion: 14”3 g0 [TAS: g i |Teléfono:3 1) 16 () 74

. . — T s g
Linea de intervencién: IR -!{7 i Sand } \Pauid |
Clase de vehiculo: MUAP 10 1‘ Tipe de ¢arroceria: £ Fvrana

i by TR ) ; =1
Modelo: -7 13 | % [Marca‘ ‘,fn ,,f : |Placa,Jé Q!/J\ ‘IJ 9] L,'
Sistema de refrigeracion: sIK] No[]

-
Numero de trabajadores: 2 | Horario: Diurno [ No G []24 horas [X] Otro:
Dias de funcionamiento: Lunes a viernes[ | Domingo a domipgﬁﬁg{_”@f&mana ] otre:[],
Tipo de productos que tr?nsporla: \ 5_ Ij-;i YEN ﬁ? ‘ (o r’ ] 'f_-:/ ‘(’ I —f(;‘ :
s H 2 e e Vs S | £ S5 T -
| ;"u""-b‘ Gy f{ fxgel fS=i 17 Haf  {nn} "ﬁaf.’ [
T - T L % Y A ,
‘ CONCERTO SANITARIODE LAULTIMAINSPECCION
LFavorable o 4 ‘
FE%‘;‘_%;& LA L‘% L. \ Favorablecon” [j— % De cumplimiento i :) L J o
A : “\ requerimientos | iltima i i | e
INSPECCION | 9 3 = de la tltima inspeccion ! i T
| Desfavorable L
MOTIVO DE LA INSPECCION
Programacion |: Solicitud del interesadb r‘__f\:‘ § Asocllada i D
Numero de radicado: y Y reciamos !
:Numero de radicado: |
o . . . . _— Solicitud de practica de pruebas/ 1
| Solicitud oficial [0 | Evento de interés en salud publica O | bacasos sancionatorios admin | L1 |
| Numero de radicado:
| otro: [ Especifique: :
EVALUACION f CALIFICACION
T

Margue con una X cuando el vehiculo cumple ia totalidad de los requisitos des-

Aceptable A | s en el instructivo para el aspecto a evaluar.

| . | r an | vehi | ial isi -
Aceptable con Requerimiento AR Mg que con una X cua do el vehiculo cumple parcialmente los requisitos des ‘
critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

|
Inaceptable Marque con una X cuando el vehiculo ne cumple con ninguno de los requisitos
P i descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
il C Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte
ritico
|

la inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
| que el vehiculo continue ejerciendo sus labores.

“Al suministrar esta informacién, se autoriza la notificacion eleclronica
Hoja 1/4
Cra,32 No. 12-81

Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co
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| 3.3 Practicas higiénicas.

mpresin: Secretarin Genaral -

Secretaria Distrital de Salud de Bogota

Subsecretaria de Salud Publica

Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos
transportadpres de alimentos y materias primas para alimentos

=4 Acta Numero

i/ msuc @S] |

1.CONDICIONES SANITARIAS DEL VEHICULO

1. DISENO DE LA UNIDAD
DE TRANSPORTE |

A

AR

HALLAZGOS

| 1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
| (Decreto 561 de 1984, Art. 98. |
| Decreto 2278/1982 Art. 365, 367,
i 368, 369 y 373. Decreto 616 de |
| 2008 Art.57, Art. 58 y Art. 59. |
Resol. 2674/2013. Art. 29, |
Num. 5 y 9. Resol. 2505/2004.
Art. 4.)

|
|
|
L

12

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS

E“‘A“"‘

~

b

\
i, ¥

1

G =, 7~ i
H ke
~

 "HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los utensilios. |
(Decreto 561 de 1984, Art. 98. |
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.|
Resolucién 2505 de 2004, Art. 4. |
Resol. 2674/2013. Art. 29,
Num. 1y 5. Art, 8, Num. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

&
N

121

(§¢

CALIFICACION DEL BLOQUE

N

La calificacion del blogue cofreég’oqq_e al 12%,0¢] total del acta

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS

A

AR

AN T~
HALLAZGOS

| 3.1 Estado de salud.
(Resol. 2674/2013. Art, 11;
Nam. 5. Art. 14, Nom. 12.)

™~
—d

13

{3.2 Reconocimiento Médico
(Resolucion 2674 de 2013, {
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

T

i

4

\
(Resolucion 2674/2013, 1
Articulo 14, Numerales 1, 2, 3, \
4,5.6,7,8,9,10,11, 13y 14. |
Articulo 36. Articulo 35,
Numeral 5y 7.)

Y
13

Cra, 32 No. 12-81
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Secretaria Distrital de Salud de Bogota 7 =
Subsecretaria de Salud Publica i /

< DUDSOCKe Ad PU B : / Acta Numero
Acta de Inspeccién Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos s y e
transportadores de alimentos y rr]ateriaf primas ?ara;alimento_s Vs e AS11C 017_9 2 1
: CONTINUACION | [
3. PERSONAL MANIPULADCR A AR | HALLAZGOS
DE ALIMENTOS |
i 1, =] b o
- !“ Cle CoweaCitacion U
. 5 < o | ‘ ‘ s
| 3.4 Educacidn y Capacitacion ! | ol
| (Resolucion 2674/2013, 6 = .
| Articulos 12y 13. Articulo 36.) j e
{ I ///
| i v o :
1 | | C
| CALIFICACION DEL BLOQUE _") (,; La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del acta
4. SANEAMIENTO A|AR| I | HALLAZGOS
: i : e
| : : o
| /1 /
! e ) 1 G . e
| 4.1 Limpieza del vehiculo. I e
| (Resolucion 2674/2013. 15 | S |
| Aft.29,Num.4y5) : T
: \ /
' | 1 -~
| | | i 7
{ i | 4 ol
CALIFICACION DEL BLOQUE | 75 La calificacion del blogue corresponde al 15% del total del acta i
- - —
| 5. VERIFICACION SOBRE | |
! EL PRODUCTO A |AR| | Hegfeons |
: T
i -
| 5.1 Condiciones de conservacion .
| del producto.
(Decreto 2278/1982 Art. 368, =
369, 373. Decreto 561 de 1984,
Art. 89, 97, 98, 99.
\ Resol. 2674/2013. Art. 29,
‘ Num. 6, 7, 8. Art. 30, 7
| Paragrafo 1y 2.) //
7 f
il c
‘ -
\

H i /
B |
5.2 Empaque, Rotulado y vida util. | Aol b
(Decreto 561 de 1984, Art. 73, | i
E Decreto 5109 de 2005. | 5 P o
i|  Resol. 2674/2013. Art. 19, | 1 %
B Numeral 2. Art. 29, Nim. 1.) |
3
| ; =
; £ | L&
; CALIFICACION DEL BLOQUE ‘ 7 5 La calificacion del blogue corresponde al 25% del total del acta E
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Impresnda: Secretaria Genoral - Subdueccion Impronta Distrital

Secretaria Distrital de Salud de Bogota : e

Subsecretaria de Salud Pablica : 4 Acta Numero
Acta de Inspeccién Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos ; - Leiiinn
transportadores de alimentcs y materias primas para afimentos / AS11C G 179 21

Il. CONCERTO SANITARIO

% De cumplimiento | CONCEPTO Steeicnm™s | Nivel de compirmenta Sy r‘t‘;‘fggﬂ%gﬁgfggi puiiied
| | V' [Favorable | 90-100% calificado  como  Inaceptable (1),
1 ‘ L independiente  del porcentaje  de
| ,-"’"' | 1 Favorable con | . cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
| k./f (02 4 |requerimientos 50-89.9% SANITARIO a emitir sera
’ i' \/[ i ‘1 DESFAVORABLE y se procedera a
| Destavarati 5 aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
! i ‘- S | SEGURIDAD respectiva,
| lll. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO |
Numero total de muestras tomadas | o i
| e —
] Numero del acta de toma de muestras
L IV. REQUERIMIENTQS SANITARIOS ‘

I
|Se debe ajustar el vehiculo a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en Ia presente acta
[

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

T

Observaciones por parte de la persona que atiende la inspeccion:

Congelacién [ | suspension total de trabajos o servicios ]
Decomiso :] Destruccion o desnaturalizacién 8
' Vi. OBSERVACIONES
. , —
Por parte de I2 autoridad sanitaria: “ - - . NUSE: 5115 S e ol - .
; JE  Sudial 2 avedigal LICVE / WS Lol

- i o ot R : f

Covid 19 G A Tabadoy. ( f

7

2

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa Iectural ratificacion del coptenido de la presente acta firman los colaboraderes y personas que
intervinieron en la visita, hoy 5 delmesde _( ey del afio 7./ 7.7 en la ciudad de Bogota D. C.

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, propietario, representante legal, responsable del vehiculo o quien
atendid la inspeccion.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayer de (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

__POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Nombre: /) 1/ Aleyand, 4 MovpPan Nombre: —
Tipo de dt\;cumento: &f / A Tipo de documento:
Numero de documento: | ."77 3 ‘é/g{)’ T? J J Numero de documento: T
Profesion u oficior{?/ | (\;Q, VP 1o ..I‘,m_,r',_ 2, ]_fﬁ/ | Profesion u oficio: A
Firma: —7~ — ) | Firma: L

-~ PERSONA QUE ATIENDE LA INSPECCION TESTIGO 2
Nombre: '/':}.1\,’),:4[4 /! ,-“ !F,’]ﬂ ’755%‘;1‘:\ ."1\,-', f(’ . | Nombre: e
Tipo de documento: c.c.mc.E,[]NlT[]PEPDpsEpTPD Tipo de documento: c.c.jc.s.[jng;@pep[]ans[lpwl_—_]
Ndmero de documento: | /] |(]. | 5. 309 Numero de documento: %
Cargo: Encargado[f] Conductor ] j | Firma:

}

Firma: - M Ry

NOTA 1: "En concordancia coh lo establecido en el articulo 47 de Iz Ley 1437 de 2011, se d

a por comunicado que la impasicion de un concepto

sanitario desfavorable y/o de una medida sanitaria de seguridad de Ia Ley 9 de 1979, se iniciara una investigacion administrativa en salud, confor-
me los términos establecidos en el articulo 52 de Iz Ley 1437 de 2011"

NOTA 2: "La Adulteracion, el uso fraudulento, el suministro y consignacion de informa

cién falsa. registrada en el presente documento o sus

anexos, acarreara las responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Codigo Penal Colombiano y Ley
734 de 2002 Cddigo Unico Disciplinario”
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REPUBLICA DE COLOMBIA

s MINISTERID DE TRANSPORTE o
sesivosn LICENCIA DE TRANSITO No. 100220224

PLACA MARCA LiNEA MODELO
EQQ305 FOTON BJ1039V3JD3-1 2018
CILINDRADA CC COLOR SERVICIO

2771 BLANCOQ PUBLICO

CLASE DE VEHICULO TIPQ CARROCERIA CUMBUSTIBLE CAPACIDAD KgiFs.)
CAMIONETA FURGON DIESEL. _ 2380

NUMERQ DE MOTOR REG e

HO38555 N LVBV3JUBBOJEGO] 093

NUMERO DE SERIE REG NUMERQ DE CHASIS REG
LVBV3JBBOJEON1093 N LVBV3JBBOJEQD{1093 N
PROPIETARIO APELLIDO{S] Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
MULTIMODAL EXPRESS SAS i L, SO0202730

RESTRICCIGN MOVILIDAD BLINDAJE PATENCIA MP
“kricdiekoie 109

UECLARACIGN DE IMPORTACION WE  FECHA IMPORT PUERTAS
352017000432672 | 13/110/2017 2
LIMITACION A LA PROPIEDAD
whohohei
FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTQ. FECHA VENCIMIENTG
29/01/2018 13/01/2021 izl

. ORGANISMO OE TRANSITO

STRIA TTOYTTE MCPRAL FUNZA

& 'I41-1fﬁr_&,w
! s :1'€ .
wu.’,.-n.é..-

LT 00anEmeaay

-




POLIZA DE SEGURO DE DAROS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO

ASEGURADORA

SEGUROS :\
7.

COMERCIALES
(9

BOLIVAR

FECHA DE gIPEDKJON VIGENCIA
ARO { MES | DiA DESDE ARO - MES - DA | HASTA A MES | DiA
2022 01 21 55 2022 01 27 | BB 2023 01 26
1 DEL | DEL
No. DEPOLIZA. i PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO w CILINDRAJE/VATIOS MODELO
1523006566001 ’ EQQ305 CAMIONETA ! PUBLICO 2iNM | 2018
PASAJEROS | MARCA I F UTUN | CARROCERIA
2 e | FURGON -2
o | BJ1039V3ID3-1 |
No. MOTOR | No. CHASIS 6 No. SERIE ‘ No.VIN CAPACIDAD TON.
H038555 i LVBV3JBBOJED01093 i LVBV3JBBO0JE001093 238
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO No.DE DOCUMENTO ‘ CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DELTOMADOR DELTOMADOR
MULTIMODAL EXPRESS S.A.S 3015971964 J NT ‘[ 900202730 r BOGOTAD.C.
CODIGO DE ASEGURADORA COD. SUCURSAL EXPEDIDORA ! CLAVE PRODUCTOR | No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
78973 1523 78973 ]\ 1523006566001 BOGOTA
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA ‘ TASA RUNT AMPAROS POR VICTIMA HASTA
310 | $432,500.00 S4990000 | $1,90000 | eerasnesroumesicos L 8O0 “carantos
o Seaaam A " B.INCAPACIDAD PERMANENTE i 18 O M[N IMOS
f LEGALES
$684,300.00 C. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS : 7 5 o DIARIOS
Viomzscionotvermss | 10 VIGENTES
FIRMA AUTORIZADA

El SOAT digital, ademds de brindarle una facil portabilidad y usabilidad,
también ofrece varios beneficios para usted, el medio ambiente,
|as autoridades y en general para todas las personas.

St quiere conocer estos beneficios y despejar algunas dudas, o invitamas aingresar aqui.
[EI SOAT es Irrevocable, na puede sar revocade ni por af Tomador ni pot fa Aseguradora, Numeral § del Articule 41 del Decreto 056

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

+ Recuerde ponar siempre su SOAT, (a3 autoridades ge transito se 1o puedan solicitar en cualquisr momenta,

+ Recuerde validar que su poliza esta registrada en el RUNT.

» Esté stentd al momento en gue deba renovar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea multas economicas, 1s
detencion del vehiculo y en caso de accidente de transito el recobro por todos los costos de (3 atencion de las
victimas del accidents.

* Adquiera su SOAT er) lugares autorizados.

En caso de accidente de transito:

* 5l slguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano al lugar gel
accidente siempre que tenga I3 capacidad para brindar 13 atencién requerida por 1as victimas,

« Ningun prestador de servicios de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentss de transito

(articulo 195 Decrato Ley 663 de 1993), En caso contrario, denuncie ante 13 Superintendenicia Nacional de Salud.

« Para los gastos médicos, el cobro ante la asequradora o el Fosyqa lo debe realizar I3 instiwucion prestadora de
servicios de salud.

= Plara presentar 1a reclamacion ante |a compafia asequradera no se requiere acudir 3 tercaros.

Texto habeas data

"Autorizo a la compafia de seguros para que consulte, almacene,
administre, transfiers y repone a las ertidades legalmente autorizadas ¥
aquellas que considere necasaric, pero en aste Ulimo ¢a50 Unicaments
con fines estadisticos yfo académicos y no comerciales, (3 informacion
derivada del presente comrato de seguros ¥ que resulte de todas las
funciones que directa o indirectamenta se les haya otorgado a las
aseguradoras O 52 les oworguen en el future, asi como novedades,
referencias y manajo de la poliza y demas servicios que surjan del
presante contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes,
Declaro haber sido informado sobra el tratamiento que recibiran los
datos personales incorporados en e presente contrato de sequros, asl
como sobre los derechos que me asisten como titular de 105 mismos Y.
500re la direccion fisica y/o electronica del responsable del tratamiento
de dicha informacion.




