,:— [ Apellido(s) del aspirante
Ddayxredo Torero

£ TQMOno brevemente estudios, experiencia y habilidad:

HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

Nombre(s) del aspirante

T \o¥ aA\lbd

Fecha de nacimiento

023v 09 1463

Lugar de nacimiento

Oorc.xc\b

Cr\lAdA>

Direccién domicilio / Barrio

B cne icac-o3 Cevos

Ciudad

Ooacods  cal A» S

si[] No[E

Teléfono N°. Celular
DALBRAYE \ X
Conreo electronico Nacionalidad ;
Tlotborccio Fo D dmalls com | ColamViara
Profesién, ocupacion u oficio (*) Estado civil Ahos de experiencia laboral B
SexVvlCi6s gcnesaley Ce$bda A ARey
DOCUMENTACION (™) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1695
Céaula de ciudadania: [} No. 30.3ys 0SS S (**) Libreta militar No. Primera clase: ]
Extranjeria: [__| Expedidaen: XN & x o\ OA Distrito No. Segunda clase: ||
Tarjeta profesional No. ¢Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria

__1l. PERFIL LABORAL T

que lo

icen en su vida labora!

Sed una Qessona  QRes Consible

Y
Connp\n Aato 3 A anss delsece )
N

>ch ’\'__o

> Mo ®sden de  any jQ te>

"~ 11l. INFORMACION PERSONAL

¥ (¢, Esta rabajando actuaimente? | (En qué empresa? Empleado || | Tipo de contrato T

si i No independiente [ |

¢ Trabajé antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha ¢Conoce a alguiende  Nombre

esta empresa? esta empresa? esta empresa’?

z 4 { Dependenci
s Jn[E|sCIw@ |, . | wE] & [ e
Tiene panenics Nombre ¢Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
a .7“ Anuncio Amigo Redes Sociales D
bl S D Dependencia Por medio de agencia D Otro [:] (Cual?

Vive en casa: ; Famiiar?

Nombre del arrendador

Teléfono Hace cudnlo tiempo reside en esle lugar?

3 No ePropia? [ | ¢Alquilada?
¢Actuaimente tiene aigin g; Describalo e indique su valor mensual ¢Cudnlo suman sus obligaciones econdmicas mensuales?
ingreso adicional? No S
L Por qué conceptos? 4Cudnto es su aspiracion salarial?

¢Cuél es su principal aficién?

¢ Practica algin deporte?

sifS]  no

JCudies)?

$ e\ bS\c}Jnaéa

Imﬁnuul 13374851

ij minerva@

¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su d
[ si[ ] mo[ ] scuiesy

.IU.A luidand
P

démicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

© by Legls. Prohibida su reproduccién. Se denunciardn penalmente las falsificaciones
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Nombre de la empresa it Actividad Econémica ST EoEE T lmmu)“, -
e S gy fian)\\er o . :
Cargo(s) desempenado(s) pdr usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro . Sueldo Inicial Sueldo Final
s ol oy o).tclu nluz'L o\ 3 [po22s | o0
Funciones realizadas A
O ‘? 2OV Tt Pseog SEaiyii f i
Nombre de su jefe iInmediato ok R %:moli' Y LA i
'—-—_._mlﬂm Cot A‘\ng\aof& bBdnAiny
Logros cblenidos
: L¥PDarive e \Q‘oo(o.(..
Tipo de contrato: - Indefinido [ X ¢ Cunto tiempo? Contrato directo con la empresa oo [ ;cudi? E
Fijo Contrato por medio de agencia 3

Forario ds trabajo: Tiempo completo [\ | 1/2 Tiempo || Porhoras | ] | Jomada: _ Diurna Nocturna [ | Oajornada [~ |

Motivo del retiro
ot A-Lt oML Ao e\ S Cﬁﬂ*(t«:\‘n » E
Nombre de la emp Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) W §
Cleaaey [ n .
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area delcargo  |Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Lot bs™ v €horglas g ok [t a pao |8
Funciones realizadas
E 1]
Nombre de su jefe inmediato Cargo ’
Aalhe cor 0V & W cotd\ nu AO\cA o1 d nodleite
Logros obtenidos 1 2 :
2 %&‘:;_QQL\G‘\ \&\o'o(a\
Tipo de contrato:  Indefinido Cudnto tiempo? Contrato directo con la empresa oo [ ] ;cuan
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R \ Ocupacién Dir Telétono
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10\t vcsio Qortedo [Sufeiuiser Ohind B) A\ Pex A\2393%S
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L® { Walo[ TR b alabs ol MY LR Y 9 Mrenase] 3oy §2076
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::w.::l E -]
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' M',:':”h "'hm““ FaE
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FISIO HEALTH S.A.S ”

I
PS ‘ﬂ NIT. 900790887-9 ‘
FIS l O “’ H EALT H Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas
Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealth.ips@gmail.com “
www.fisiohealth.com.co

Su Salud en nuestras manos

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.983
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA)
30 | 05 | 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN
DiA | MES ARO ——— MANIPULACION DE ALIMENTOS INGRESO
luda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
BARRETO FORERO FLOR ALBA FEMENINO 57 ANOSIS MESES | CC 30345055
SDAS Tipo Numero

Apellidos y Nombres
o
!PERARIA DE ASEO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCION CON RECOMENDACIONES
Observaciones: DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMAL

APTO J PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO V/ KOH DE UNAS v/
. A e S ‘/ S e B v/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : SE RECOMIENDA SOLICITAR | usopEerP T T HABITOS SALUDABLES

[ EN SU ENTIDAD DE SALUD EVALUACION Y PLANDE
MANEJO DE LA ALTERACION DE LA TENSION
ARTERIAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

 DIETABALANCEADA

S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA MANIPULADORES INDIRECTOS DE ALIMENTOS: DE ACUERDO CON LA EVALUACION MEDICA
REALIZADA, CON ENFASIS DENTAL, PIEL Y SISTEMA RESPIRATORIO, NO SE ENCONTRARON ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS QUE PUEDAN
GENERAR UN RIESGO SANITARIO PARA LA MANIPULACION SEGURA DE ALIMENTOS O BEBIDAS, POR LO QUE SE CONSIDERA QUE ESTE
TRABAJADOR ES APTO PARA DESEMPENARSE COMO MANIPULADOR DE ALIMENTOS.

LA PRESENTE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE SE REALIZA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19, SE LLEVA A CABO DE FORMA
INTEGRAL, TENIENDO EN CUENTA UNA ENCUESTA DE SINTOMAS, PRESENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS RESPIRATORIOS AGUDOS
VERIFICACION DE ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS O CONDICIONES QUE LO ENMARQUEN EN UNA POBLACION DE MANEJO ESPECIAL O DE
MAYOR RIESGO DE COMPLICACION EN CASO DE SUFRIR LA INFECCION Y VERIFICACION 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 H
IMPLICACIONES OCUPACIONALES. ESTA EVALUACION NO GARANTIZA QUE A FUTURO EL TRABAJADOR NO PADEZCA LA ENFERMEDAD. EN|
CASO DE PRESENTAR ALGUN SINTOMA AL RESPECTO, SERA PERTINENTE QUE SE LE HAGA UNA NUEVA VALORACION MEDICA EN SU ENTIDAD
DE SALUD. POR TODO LO ANTERIOR SE RECOMIENDA IMPLEMENTAR LAS MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS SEGUN PROCESO
PRODUCTIVO Y SECTOR ECONOMICO, EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE BIOSEGURIDAD DE CADA EMPRESA Y EN ATENCION A LOS|
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIOS DE TRABAJO, SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacidon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 30/05/2023 a las 03:06 p.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



@EMSAP

CERTIFICADO-52023-30345055 GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS
AMBIENTALES & PROFESIONALES

Grupo Empresarial de Servicios

Ambientales & Profesionales
GEMSAP

CERTIFICA QUE:

De acuerdo a lo establecido en la resolucion 2674 de 2013 en su capitulo Il articulo 12, 13 y
36 FLOR ALBA BARRETO FORERO con documento de identificacion N° 30345055 Asistio
al curso en manipulaciéon higiénica de los alimentos, buenas practicas de manufactura y
practicas higiénicas, Cuyo plan de capacitacion cuenta con una intensidad horaria de Diez
(10) horas de formacion las cuales se desarrollaran mediante nuestra plataforma virtual, por lo
cual con base en la normatividad legal vigente en el territorio nacional se certifica a la persona
nombrada en cuestion como asistente al curso de manipulacién de alimentos y por ende como
manipulador de alimentos en todo el territorio nacional por un afio a partir de la emision de su
carné de manipulacién de alimentos y el presente certificado.

El presente certificado se expide a los 20 dias del mes de Mayo del ano 2023.

Atentamente,

Rafael Alberto Orjuela Esc;,;ea 'el Codigo OR
Profesional Capacitador
Esp. Sistemas de Calidad e Inocuidad en Alimentos

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales
www.cursodemanipulacionalimentos.com
Correo Electrénico: equipo@gemsap.com
Numero Unico de Contacto: 3107089494
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INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

o - e B Y T A "
YO de 1aentuncacion.

Numero de documento:

azon social: SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS

DATOS DEL EMPLEADO:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

SAS

ESSC62 Formulario No. 3087839355418
Fecha de radicacién 05/06/2023
1. DATOS TRAMITE
po de Tramite Tipo de afiliacién: [Regimen

A.Afiliacién DB.Reporte de Novedades IZ]

A.Individual

B.Colectiva DC.Institucional DD.De oficio D

-Cotizante o Cabeza de familia E
A.Contributivo [B

[]

-Beneficiario o afiliado adicional D
B.Subsidiado

Tipo de afiliado:

ipo de Cotizante

Cédigo

A.Cotizante IE B.Cabeza de familia D C.Beneficiario D

A.Dependiente E]B.Independiente DC.Pensionado D

registrar por la

N

EPS

A. AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

‘Primer apellido gundo apellido Primer nombre egundo nombre
[BARRETO FORERO FLOR ALBA

de documento de identidad NUmero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento

cc 30345055 Femenino |X | Masculino| | [23/09/1965

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Datos personales

tnia Discapacidad Condicion Puntaje SISBEN Grupo de poblacién especial

06 - Otros No aplica 0,00

Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Pensiones ngreso base de cotizacién IBC
00-0: Sin ARL 0000: Sin AFP $ 1.160.000
Direccién Residencia ]’Teléfono fijo Celular Correo electrénico cotizante

iCalle 47 c # 9c - 03 | 3128946184 florbarretofo@gmail.com
[Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento
PUERTO SALGAR Urbana I—_[Rural [x_l CUNDINAMARCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccién de la IPS Primaria

o Nombre de la IPS primaria Caédigo de la IPS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR - calle 144 2-91

53013

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

bre o Razén social [ldentificacién Tipo de aportante o pagador de pensiones
LUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS ESTERIORES SAS hl9m512203
Direccién [Teléfono Correo electrénico IMunicipio/Distrito Departamento
Calle 83a#23-66 Barrio Pol6014753558 dir.gestionintegral@solgistex.com  [BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.
B. REPORTE DE NOVEDADES
po Novedad -

DS. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
DG. Reinscripcion en la EPS.

DS. Exclusion de beneficiarios o de afiliados

para seguir cotizando.

D 1. Modificacién de datos bdsicos de identificacién.

[___]2. Correccion de datos basicos de identificacién.

D3. Actualizacién del documento de identidad.

[)_(__'4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.

Cédigo:

Ll

D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

adicionales.

[)Z] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

10. Terminacién de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones

D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

D 13. Movilidad: DA‘ Régimen Contributivo
D B. Régimen Subsidiado
D 14. Traslado: DA. Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen
D 15. Reporte de fallecimiento.

D 16. Reporte de tramite de proteccion al cesante.
D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

m 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
L

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Primer apellido [Segundo apellido

lPrimer nombre

[Segundo nombre [ldentificacién [Fecha de nacimiento

Pagina 1 de 2
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So@s/tcx

Esta credencial es personal e
SOLUCIONES LOGISTICAS DE
ESPACIOS EXTERIORES S5.A.5

intransferible.
NIT. 900.512.203-0

Unicamente para efectos de
presentacion de servicio de

aseo, mantenimiento y
conserjeria.

En caso de pérdida o
emergencia, Comunicarse al
Tel: 3232267734

(i

BARRERO FORERO Solgistex
C.C. 30.345.055 -
OPERARIA DE

SERVICIOS GENERALES
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