
FORMATO ÚNICO ENTDAD RECEPrORA 

HOJA DE VIDA IL_ ____ __, 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

llmlyOnlen 

PRIMER APEWDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES 

~\u=tav cas--tvo ke \\4 Tcrh an c,t 
OOCUIENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAIS 
c.c~c.EQ PASÜ No.10o16S-z.""2.4 b F@MO COL® EXTRANJERQ) 
LIBRETA MUTAR 

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE o NÚMERn CM 
FECHA Y LUGAR DE NACIMENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 
FECHA DIA MES ffñJ AÑol.2..10 'º í2-I eone 6oA ~53e,-5q ·Hcvl~eS. 
PA(S Ca k:>"" b~a PAÍS Calol'V\b\c:4 DEPTO A tm9l-!lO 
DEPTO A~tº=r,?lCI MUNICIPIO ~l0~':):!9 
MUNICIPIO Lq ce~a TELÉFONO ~'\ct,:\-b8o~'2..S EMAJL keíle1.1áh0i1et·1~ 

- 11 \A:' 9\. . .l .. -, 

9 44•MM4YM~i&hNMI& 
EDUCACIÓN BÁSICA Y IEDIA 

MARQUE CON UNAX EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS pe 1o. A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A11o. DE 
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDtA) 

, ' . l:DÚCACtóN BASICA 
., ,, 

TfTULO OBTENIDO: 'I .. ,. (,' ., 
PR.IM~_if, ,, · .. , "'-, • ' .. _SECUf'!DARIA MÉD/A '. F~CHt,. DE GRADO ·, 

'.1~ 1 1 h 1 1 6o. 7~1&.1Ql 101)( MES 11.,11 AÑO 1'2-,Q,·1 ff l ., 

EOUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 
TC (TECNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA), 
ES (ESPECIALJZACIÓN), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD), 
RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONr',L (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MOOALIDAD Ne.SEMESTRES . GRADUADO NOMBRE DE Lbs ÉSTUDIÓS Tl;RMINACIÓN Ne. DE TARJETA 
ACADl:AICA APROBADOS SI NO 

. ' TITULO OBTE~1bb' MES , A/QO PROFESIONAL ' .. - - ¡, 

Te. 3 )( Tec"''CO lcb)ol lwxd,ude e11{er11fl'q 10 1 o 2. 1 

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) o MUY BIEN (MB) 

IDIOMA L 1 HABLA LO LEE LOESC, /BE 
R B MB R B MB R· B MB 

'" , 



FORMATO ÚNICO 
HOJA DE VIDA 

Persona Natural 
(Leyes 190de 1995,"489y-443 de 1998) 

O 4J9UithMMr)ti=MU·h9 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRES~CIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR ELACTUAL. 

E,...REs.A. O ENTIDAD EAA.EO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

PÚBLICA 1 PRIVADA 1 PAIS 

DEPAATAAENTO 
WNICIPIO 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DfAC] MESW AAd 1 1 1 1 DíAW MELl AÑ~ 1 1 1 1 CARGO O CONTRATO ACTUAL 
DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
El-l>RESA O ENTIDAD ~CAi PRIVADA / ¿; (o vY) btq ~l"\I dqc\ N\1lttcv {Z>eqc,Af,ec¡ 
DEPARTAI.IENTO 

WNICIPIO 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD Antt t:a.cJ Le, í2-t o r'\ec, (D -

TaÉFONOS . 
FEC,-/'J., DE INGRESO FECHA DE RETIRO - DfA MES jo j2-I ANd2f'12--1H DIA ILl] ME@ AA(ge1 2 12I CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN A0~,llqr ck_ eA(e/Yler{c, &:,A1ckd f\l\ "•-to-\ ( \/e-edq lct r2:odeq e¡ 

EMPLEO O CONTRA,TO ANTERIOR 
EMPRESA O ENTIDAD 

PÚBLICA 1 PRIVADA 1 PAIS 

DEPARTAMENTO WNICIPIO 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIAW MesC] AÑq 1 1 1 1 DfA W MEW AÑ~ 1 1 1 1 CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
El-l>RESA O ENTIDAD 

PÚBLICA 1 PRIVADA 1 PA{S 

DEPARTAA.ENTO WNICIPIO 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 
DfAC] MESW AAtj 1 1 1 1 DIAW MEW AA12 1 1 1 1 CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 

2 



FORMATO ÚNICO 
HOJA DE VIDA 

Persona Natural 
(Leyes 190de 1995, 489y443 de 1998) 

INDIQUE El TIEMPO TOlM. DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AROS Y MESES. 

TIEW'O DE EXPERIENCIA 

OCUPACIÓN ANOS MESES 

Avt,\to.1 de e(\felW1e~ 1G 

, 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUESI@ NO o ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

ClóN DE SERVICIOS CON i;AADMINISTRACIÓN PÚBLICA. ' 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE lOS DATOS ~OR. MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190195). 
1 : 

FIRMA DEL SERVIDÓR PÚBLICO O CONTRATISTA 

r 

CERTIFICO QUE LA INFORMAClóN AQU( SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE H 
COMO SOPORTE. . AN SIDO PRESENTADOS 

Ciudad y ferie NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

1.1'41:A GRATUITA NACIONAL 0190081m0 PÁGt4A WEB: www.fundonpubUca.gov.co 
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INDICE DERECHO 

-.~----~ ... --- -

FECHA DE NACIMIENTO LA CEJA /~f!/ (AN JlOQUIA) . ,. 
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Ex¡,ortad<>re• 

10 
55. Fom,.:i 56. Tipo Serw;to 

11 12 tt N H U ff U • ff 20 

1 
L,.._ __ _,_ __ JI :~:_: ::_c._,____ __ _.__ __ -L.. _ _ __. 

IMPORTANTE; Sin perjl.l ldo di 11• actuallzactonet • que haya lugar: 11 fnacrtpclón •n el Reglatro Ónfco Tttbullrlo-RUT~, ttndri. vl,-nc:Sa lnd1ffnld1y en COOHCUmola no se extglri 1u rtnand6ft 

ara uso axe; vo 

59. - SJ 0 ' 1~. No.deFoios: 1 
; 61 .Fechl j2021-12-22/11:2A:37 

u Infamación -.nlnllndl a b1M!I del bn11J18:11o oftdal de inta'tpdón, actuallzadón, su,pensldn 
y~ del Ragím> Onico Trituario ¡RUTt, deber.i Rf' exacta 'I voraz; en caso do constatar 
lnaac:tltud en alguno de toe; dtlDI ~os se adelenw4n los procedimientos ldrninlstratlvos 
send~ o de auapensión, nglRl el caso. 
~rllodof 1nl"'~ t.e.t220ddDl<nlo1626de2016 
Rnna.Wlddtanle:. 

Sin pe,tuldo &, lat verV'icaciDnel que le DIAN r9alice. 
Firmaautorttada: 

98'. Nombre SAi.AZAR CASTRO KELLY TATIANA 

985. Cargo Contribuyente 

Feche generación dot001ento POF: 12-01.2023 02:25: 1!PM 
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CERTIFICADO Méo1co DE PREINGRESO OCUPACIONAL 
Fecha: 2023-01-10 

1. INFORMACIÓN GENERAL 
Empresa Usuaria : INDEPENDIENTE Nombre: K'EU.Y TATIAN A SA' ..,.R CAST O Actt-lldad económica: INDEPENDIENTE 
Fecha de naclmento: 

2002
_
11

_
01 

R Documento: ce 1001652246 
Edad: 

20 
ai'tos Lugar de IIBCi'nlento : LA CEJA (ANTIOQUIA) 

Estado clvl: Unlon .. _lbre Género: Femenino 
Drecclón actual: CLLE 60A N 52 B 59 No. ~Uos Vivos: O 
Teléfono : 

3197680325 
Municipio : RIONEGRO 

Ocupación· t Escolartlad: Tecnlco_completo 
AFP · . AUXIl.lAR DE ENFERMERlA EPS: Sura 
Responsable" •. Protecclo~ ARL: Positiva 
~compai'iante· . LUZ PATRICIA (MADRE) Teléfono: 3197256543 . 
.. L11 lnform~lón de res n El trabajador asiste a la evaluacl6n sin acompañante. 

efectos de un contacto po Sllble se encuentra actuallzada de acuerdo a la última sumln/Strada por el paciente en la historia para 
oportuno ante cualquler eventualldad. -

INMUNIZACIONES Relación de biológicos aplicados: 

1. Vacuna:Covid-19 -SINOVAC Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/03/24 
2. Vacuna:Covid-19 -SINOVAC Dosis 2 - Ultlma dosis: 2021/05/f)J 
3. Vacuna:Covid-19 ·ASTRAZENECA Dosis 3 - Ultima dosis: 2.0tl/12/08 
4. Vacuna:Cov_id-19 -MODERNA Dosis 4 - Ultima dosis: 2022/07/07 
S. Vacuna:Toxoide tetánico y diftérico -Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/05/27 
6. Vacuna: Hepatitis B -Dosis 1 - Ultil)'la dosis: 2020/10/16 . 
7, Vacuna: Hepatitis B -Dosis 2 - Ultima dosis: 2020/12/18. . 
8. Vacuna: Hepatitis B.-Dosis 3 - Ultima dosis: 2021/05/27 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
Visiometría: NO APLICA. 
Aud·iometría: NO APLICA.' 
Espirometría computarizada: NO APLICA. 

CONCLUSIONES OCUPACIONALES 
De acuerdo al examen ocupacional realizado a KELLY TATIANA SALAZAR CASTRO co~ documento de ideñtificación No. 1001652246 
se considera no presenta restricciones para desempeñar la ocupación de AUXILIAR DE ENFERMERIA del sector económico 
INDEPENDIENTE 1 • • •• • 

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de eñfermedades generales o comunes) 
1. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud, extracción ele tapón auditivo de cerumen. 
2. Se recomienda solicitar en su entidad de salud evaluación y plan de manejo de su alteración del peso por Nutricionista. 

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL 
NO PRESENTA RESTRICClONES 

OBSERVACIONES FINALES 
CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del _examen Médico Ocupacional realizado 
se incluyó una valoración de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempeño de la 
ocupación . 

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTÉOMUSCULAR: En el Exar:nen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa 
revisión de su sistema osteomuscular, extremidades y'columna, buscando patologías o secuelas de estas que pudieran constituir 
un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o 
movimientos repetitivos. Cualquier alteración significativa encontrada-se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir 
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamieilt?· ·. ' 

GONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACION'AL EN PANDEMIA POR CORONA'yIRUS: La presente evaluación médica 
ocupacion~I que se realiza durante la,pandemia P?r coym 19, Se a c~bo de forma integral ; teniend~ en .cuenta una encuesta 
de síntomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, venfIcacion de ~ntecedentes de patolog1as o condiciones que lo · 
enmarquen en una po~lación de manejo especial ? de mayor_ri~sg_o, ~e _complicacion en, caso d~ s~frir la infección y v~rificación de 
estado de la vacunacion contra COVID 19. Cualquier hallazgo sIgnifIcatIvo encontrado se ,ampliara en el Certificado Medico, con el 
objeto de definir su estado e implicaciones ocupacional~s. Esta evaluación no g~rantiza que a futuro el trabajador no padezca la 
enfermedad. En caso de presentar algún síntoma al respecto, será pertinente .que se le haga úna nueva valoración mé9ica eri su 
Entidad de Salud. Por todo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y específicas según próceso productivo y 
sector económico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en atención a los lineamientos de autoridades 
competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social. · ' , 

• '- I • • • \ 

Es dé vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORÓNAVIRUS: 



• umplar constantemente con deslnfect;,;;;;;s superficies co.._n I t t t - . 
M t • di . . as que enemos con ac o. fí leo 

• an ener una ~ta~cla no m,enor a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano Y evite el contacto s . : ª~~~~~~~iE°;n.app-Colombla para recibir Información personalizada e Infórmese a través de fuentes confiable:~, 
EPS No vaya a lugares públ'coS1NTOIMdASI: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor p~ra tragar, notlflquelo a su empleador y 

' 1 s, es ea _que se aísle preventivamente. , 

MGM~~ 
~E:~i!E~~~n~!~J., CES • To1,a, 1 C1 ata/ 
Medica Especialista en Gerencia de Seguridad y salud en el trabajo Indice der 
U. Andina 
Lic:2022060357359 ' 

KELLY TATIANA SALAZAR CASTRO 
Documento: 1001652246 

Escanee el e igo s 
desea verificar datos 

CONSIDERACIONES LEGALES .RELATIVAS A LOS EXAMEN ES DE INGRESO: l.'.a~ Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 Y 1918 
de Junio 5 de 200S del Ministerio de la Protección Social (actualri,eñte Mihlsterios de Trabajo y de Salud y Prot'ección Social) 
reglamentan la prác'ticc;1 y contenido -de las evaluaciones médicas oc(i°paclónales de ingreso, con el objeto de-determinar la . 
existencia de restricciones para el trabajo a desempeñar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del 
cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los do~u~entos 
completos de la Historia Clinica Ocupacional están sometidos a reserva ·profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segu,!1 
lo esta_blecido en la Resolución 1918 de_Junio S de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, 
entendiendo que ,hacen parte integral de su historial médico. 
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