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1Para las siguientss tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

Decreto 2644 de 2022.
2Para las demas tarifas no citadss en (1).

RECUERDE QUE:

*Es obligatorio portar la péiiza de SOAT sin importar el medio ce entrega escogicdo ante La Previsora S.A.

*La autoridad de transito podrd requerr la pdliza en cualquier momento, usted podrd presentaria en los siguientes medios: impresién fisica en papel de seguridad; Impresion fisica en papel
comun tamafo carla con codigo QR; en formato PDF con codgo QR, el cual se puede descargar Cel cormeo electonico y/o el mensaje de texto con el Ink de consulla, enviado por La Previsora

SA

*En caso de tener inguietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono mévi al #345, para recibir la asesoria necesaria,

Se debe Iimprimir la péliza, que se envia a su cormeo electrénico como respaldo a la informacion guardada en su teléfono mévil, esto con d\ﬁn de evitar inconvenientss con la

autoridad de trinsito.

!
.

Sefor usuario tenga en cuenta las siguienies recomencaciones.

‘Recuerde portar siempre su SOAT, las suloridedes de ténsito se lo pueden soiictar en cuaiquier
momento,

*Recuerde vaicar que su poliza eslé registrada en ol RUNT.

“€sté atenlo @l momento en Que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigents acarrea mulas
econdmicas, la detencion del vehiculo y en caso de accdenle de transilo el cobro por todos lbs costos de
la atencidn de las vicimas del accidente,

*Adquiera su SOAT en lugares autornzados,

En caso de sccdente de vansito:

S| siguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicos de salud més cercano al luger
del accidente siempre que tenga la capacicad para brndar la atencidn requenida por las vicimas,

“Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a alender viclimas de accidenles de
tréansito (articulo 195 Decreto Ley 863de 1983), En caso contaro, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud.

Para los gastos médicos, o cobro ante la aseguradora © ol Fosyga lo debe realizar la Insttucion
presiadora de servicios de salud,

*Para presentar la reclamacion ante |a compafiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coexistencia de Polzas:

En concordancia con o dispuesto en la Circuler Extema 021de 2017, emilida por la Supenniendencia
Financera de Colombia, LA PREVISORA SA. podd de manera unilateral y exclusivamente a favor del
consumidor, modificar I8 vigencia de la pdliza, cwando al momento de registrar la misma en el RUNT, se
corrobore que existe una poiza vigente, En estos casos, LA PREVISORA S,A, modificard la vigencla en
su feche de inicio, weniendo como re'erente le feche de vencimiento de la péliza que se encuenva
vigents, Diche modficacién deberd ser informada por LA PREVISORA S A. al tomador del seguro,

| °
\ LA PREVISORA SA. Conpaia de Segwres

!

Habeas Data:

Declero que de forma previa, al momenio de la emisién ce esta pdiiza, he autorizsdo
@ LA PREVISORA SA Compafia de seguros, para que consulte, aimacene,
admnistre, lransfiera la Informacén personal sumnistrada cdurants ol proceso de
omn&éndouupalu.dmmmopormodbdomomm
paa regisirarme en sus bases de dalos, infomame por medios escritos, COmeo
ﬂeww.mms.mbdomcomybm
eplicaciones de mensajeria nstantdnea, todo ko melecoredo con la  emisodn,
modificacidn, o anulacién de le(s) pdiizals) que he adquirdo, todo lo relacionado con
osumnmmmm-mmuhwwh«m
gestonar cempefias de morcadeo y/o comercigles relacionados con la(s) polza(s)
qnodqubm.ulmdoommo.ugumqmmmuPWSORAs.\
enviame informacion derivada de todas las funciones Que directa © indirectamente se
luhaylomadoohouogmodauouumommdmm.wmo
novedades, referencias y manejo de la polza y demds servicios que suan del
presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en lodas sus partes.

Oochmquoumohnwmdoquo.mmuhr«hfammonhngowwvot
conocer, actualizar y rectificar mis dalos personaies, solicitar prueda de autorzacidn
que he olorgado para su tralamiento, ser Informado sobre el uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante la SIC por Infraccidn @ la ley. revocar la autortzacidn
y/o solicitar la supresion de sus datos en los Casos on Que sea procedento y acceder
en forma gratuita & los mismos una vez al mes, que podré ejercedos en la calle 57 #
807en la ciudad de Bogold, por medio del tellono 3487555, y que pare mds
Informacidn sobre el tratamienlo de mis dalos es posible acceder a la Polltica de
Tratamiento de Informacidn en la pégina de Internel www provisora,gov.co
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GESTION DE SALUD cODIGO: GSA-FM-069

ALCALDIA MUNICIPAL FORMATO VERSION: 03 baes
7 DE CAJICA ’n lmO
ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE .

DE RIESGO PARA VEHICULOS TRANSPORTADORES | FECHA: 05/MAY/2023

DE ALIMENTOS l
e FECHA ACTA NUMERO
owonr g\ o 4 Moo 2026 ™7 0An-2c26
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DEPARTAMENTO (‘\J‘,\&R il S i e ‘ HERER 1 %QC\D\ A

CLASE DE VEHICULO [ CAMIONETA [ %[ CAMION | [ MOTO [ | OTRO [ CUAL ™S D
WBEA | Roammn e T | ik P e = £
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CONCEPTO SANITARIO DE ULTIMA VISITA SANITARIA

FAVORABLE N
B ABLE CON % DE CUMPLIMIENTO A
ULTIMA . . |FAVORABLE : ; 3
INSPECCION NN N/ C 2 | REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION |

DESFAVORABLE

PROGRAMACION SOLICITUD DEL INTERESADO | Y ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
: . ; S0 D RACTICA DE PRUEBAS/PROCESOS
SOLICITUD OFICIAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA LICITUD DE PRAC sﬁcwonﬁxmmos v
s
oTRO | |Especifine ) o\ \ ¢ A Nle sy o L
EVALUACION

Aceptable (A) [ Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable con
Regquerimiento AR)
inaceptable (1) | Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar
Margue con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del establecimiento y calificar como Aceptable (A)
Nb Apiies G1A) Justificar la razon del ne aplica en el espacio de hallazgos
Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar

Criao (S Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continue ejerciendo sus labores
|. CONDICIONES SANITARIAS DEL VEHICULO :
1 DISENO DE LA UNIDAD DE TRANSPORTE A AR | 1 HALLAZGOS
Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 96.
11 Decreto 2278/1982 Art. 365, 367,368,369 y 373. p 0
' | Decreto 616 de 2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59. >
Resol. 2674/2013. Art. 29, Ndm. 5y 9. c
Resol. 2505/2004. Art. 4.) J
CALIFICACION DEL BLOQUE "12 ? La calificacién del blogue corresponde al 12% del total del acta
i)
2 | EQUIPOS Y UTENSILIOS ATAR] 1T 1T HALLAZGOS | CRITICO
Condiciones de los utensilios. =
(Decreto 561 de 1984, Art. 98. l
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.
2.1 | Resolucién 2505 de 2004, Art. 4. Resol. 2674/2013. Art. | \{
29, Num. 1y 5. Art. 9, Nam. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142y 4143 de 2012; 834 y 835 de Cc
2013.) =
CALIFICACION DEL BLOQUE /\ 0 /? La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta
3 | PERSONAL MANIPULADOR DE ALIMENTOS A JAR] | HALLAZGOS [ CRITICO
31 Estado de salud. S a e
' | (Resol. 2674/2013. Art. 11, Ndm. 5. Art. 14, Niim. 12.) gl C
Reconocimiento Médico ™ ~ = o s
3.2 | (Resolucién 2674 de 2013, Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 2 ) \
4) c
Préacticas higiénicas. (Resolucién 2674/2013, Articulo /| == \_
3.3 | 14, Numerales 1,2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9, 10, 11, 13y 14. 4|65 0
Articulo 36. Articulo 35, Numeral 5y 7.) ' C
34 Educacion y Capacitacién f A |
“* | (Resolucién 2674/2013, Articulos 12 y 13. Articulo 36.) : c
CALIFICACION DEL BLOQUE ‘73 (f}b i La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del acta

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
Pagina 1 de 2

“MOTIVO DE LA VISITA -



GESTION DE SALUD CODIGO: GSA-FM-069

ALCALDIA MUNICIPAL FORMATO VERSION: 03

DE CAJICA i /17
ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE ‘nVimQ

DE RIESGO PARA VEHICULOS TRANSPORTADORES | FECHA: 05/MAY/2023
DE ALIMENTOS

4 | SANEAMIENTO A JAR] 1 HALLAZGOS | CRITICO
Limpieza del vehiculo. il
41| (Resolucion 2674/2013. Art. 29, Nim. 4y 5) R|7E c
7 .
CALIFICACION DEL BLOQUE -'{ 6 2 = La calificacién del blogue corresponde al 15% del total del acta
5 | VERIFICACION SOBRE EL PRODUCTO A JAR] T HALLAZGOS [ criTICO
Condiciones de conservacién del producto. 1 o
51 (Decreto 2278/1982 Art. 368, 369, 373.
| Decreto 561 de 1984, Art. 89, 97, 98, 99,
Resol. 267472013, Art. 29, Num. 6, 7, 8. Art. 30, (2]
Paragrafo 1y 2.) \__\
Empaque, Rotulado y vida util. ~
5.2 | (Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005.
Resol. 2674/2013. Art. 19, Numeral 2. Art. 29, Num. 1.)
! D
CALIFICACION DEL BLOQUE 2 S "/; < La calificacion del blogue corresponde al 25% del total del acta
Il. CONCEPTOQ SANITARIO
% DE CONCEPTO. Seleccione con una equis (X) el En caso queune-o mas de los a§pectos 2
CUMPLIMIENTO concepto sanitario a emitir NIVEL DE CUMPLIMIENTO | evaluar sea identificado como critico
calificado como Inaceptable (1),
\/.FAVORABLE 90-100% independiente del porcentaje de
S cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
/[(/)k/) ./ FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 89,9% SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE
@, y se procedera a aplicar la MEDIDA
DESFAVORABLE < 59,9% SANITARIA DE SEGURIDAD respectiva.

ill. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS )
NUMEROC DEL ACTA DE TOMA DE
MUESTRAS U

” V. REQUERIMIENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta.

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

si [ No | Cual: |

VI. OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad sanitaria: _
::_,(-’ S5, o i %w.&_\ o~ Y N A ‘\—\ > x l\/&u 8 e I e f\ Q}_‘:,\\ o~ :&g_)::\,\s_\ T é’\\
Ne cak\_ﬁ\ o W \o \c:c\c\\\\(c, \[ \c\\f—\v\w—f‘-.-\-u e dnko . S T\“J‘J 2 Y
, N \
J

SE€ X C . on P ‘\’:\ cxnco\o \ S;c‘\\\() nZ/\r‘f\\ﬂ\?_){Z_Q?("}'
Por parte del establecimiento: \\ga\\,}(eﬂ MNsare & VRSN X

(w

L/ u“ g (/1 4‘{‘1 J /
v o vV &
; Vii. NOTIFICACION DEL ACTA

Para_constancia previa legtura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que intervinieron en la visita, hoy
J / delmesde _{ e o eNO  delafio OL g~ en la Ciudad de £ ot

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento ¢ quien atendic la visita.

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

POR PARTE DE LOS FUNCIONARiOS QUE REALIZAN LA VISITA

FIRMA: - M
gl ".L_J\I\ RN \\\H\ €~
NOMBRE: \ ; € NOMBRE:
\ N & Jd\m_s_r\ﬂ\ck \si_ WR N O
EDULA: e e OB A N CEDULA:
. ’lb\t(uum,“*-o‘l“o\
- CARGO:
S T T \vcf\k_n&_s 4 u‘\m&\: ' e e
INSTITUCION: ( ™~ (\r . e, I M\ INSTITUGION: -
POR PARTEREL ES;KB?.ECIM:ENTO N ' ~
{ . o
FIRMA.._\/ e K_ ——— m‘-‘w\_w
NOMBRE: f’ ‘ ﬁ » St s P4 L NOMBRE: T
CEDULA: r,} 1173 13 C CEDULA: B, =
CARGO: /. », [1 ¢ [/ CARGO:

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
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CONTRATO DE ARRENDAMIENTO DE VEHICULO AUTOMOTOR

Entre los suscritos a saber: INVERSIONES Y PROYECTOS PREMIER S.A.S., sociedad comercial
legalmente constituida conforme a las leyes de la Republica de Colombia, identificada con NIT
901.416.572-6, con domicilio principal en la ciudad de Bogota D.C., representada para efectos del
presente contrato por ESTHER ROSERO PARRA, en su calidad de Gerente Administrativa,
debidamente facultada, quien en adelante se denominara EL ARRENDADOR,;

Y por otra parte, GRUPO COMERCIAL SINERGIA S.A.S., sociedad comercial legalmente constituida
conforme a las leyes de la Republica de Colombia, identificada con NIT 901.719.588-4, con domicilio
principal en Gachancipa., representada por su Representante Legal, quien en adelante se
denominara EL ARRENDATARIO;

Se celebra el presente CONTRATO DE ARRENDAMIENTO DE VEHICULO AUTOMOTOR, el cual
se regira por las normas del Codigo Civil, Cédigo de Comercio y demas disposiciones concordantes,
previas las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA. OBJETO. EL ARRENDADOR concede a EL ARRENDATARIO el uso y goce,
a titulo de arrendamiento, del siguiente vehiculo automotor de su propiedad:

Marca: KARRY

Modelo: 2026

Placa: POZ 591

Tipo: Vehiculo de carga

Servicio: Publico

Propietario: INVERSIONES Y PROYECTOS PREMIER S.A.S.

CLAUSULA SEGUNDA. PROPIEDAD Y DISPONIBILIDAD EL ARRENDADOR declara que es el
legitimo propietario del vehiculo objeto del presente contrato, el cual se encuentra libre de
gravamenes, embargos o limitaciones que afecten su uso.

CLAUSULA TERCERA. ENTREGA DEL VEHICULO EL ARRENDADOR hara entrega material del
vehiculo junto con:

e Tarjeta de propiedad

o SOAT vigente

e Certificado de revision técnico-mecanica vigente

e Llaves y accesorios

e La entrega constara mediante acta suscrita por las partes.

CLAUSULA CUARTA. CANON DE ARRENDAMIENTO. El canon de arrendamiento sera la suma
de: SESENTA MIL PESOS M/CTE ($60.000) por cada hora efectiva de uso del vehiculo. El valor
mensual se determinara conforme al nimero de horas efectivamente utilizadas.

CLAUSULA QUINTA. FORMA DE PAGO EL ARRENDATARIO pagaréa el valor correspondiente
dentro de los primeros cinco (5) dias calendario de cada mes, previa presentacion de factura por



parte de EL ARRENDADOR. El pago se realizara mediante transferencia bancaria a la cuenta
designada por EL ARRENDADOR.

CLAUSULA SEXTA. PLAZO El presente contrato tendra una duracién de un (1) afio, contado desde
el 25 de febrero de 2026 hasta el 25 de febrero de 2027.

CLAUSULA SEPTIMA. DESTINACION EL ARRENDATARIO se obliga a utilizar el vehiculo
exclusivamente para actividades logisticas, transporte de mercancias, alimentos o actividades
propias de su objeto social.

CLAUSULA OCTAVA. OBLIGACIONES DEL ARRENDADOR Son obligaciones de EL
ARRENDADOR:

1. Entregar el vehiculo en condiciones dptimas.
2. Garantizar la propiedad del bien.
3. Mantener vigente el SOAT.

4. Permitir el uso pacifico del bien.

CLAUSULA NOVENA. OBLIGACIONES DEL ARRENDATARIO Son obligaciones de EL
ARRENDATARIO:

1. Pagar oportunamente el canon.
2. Usar el vehiculo conforme a su destinacion.
3. Responder por dafos derivados de uso indebido.

4. Asumir combustible y operacion.

CLAUSULA DECIMA. RESPONSABILIDAD EL ARRENDATARIO sera responsable por dafios
ocasionados durante el uso del vehiculo, salvo deterioro normal por uso ordinario.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA. PROHIBICIONES EL ARRENDATARIO no podra:

1. Subarrendar el vehiculo.
2. Modificar sus caracteristicas.

3. Usarlo en actividades ilicitas.



CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. NATURALEZA JURIDICA Las partes declaran que el presente
contrato corresponde a una operacion comercial real, celebrada conforme al principio de autonomia
de la voluntad privada.

CLAUSULA DECIMA TERCERA. PERFECCIONAMIENTO El presente contrato se perfecciona con
la firma de las partes.

En constancia se firma en Bogota D.C., a los veinticinco (25) dias del mes de febrero de dos mil
veintiséis (2026).

EL ARRENDADOR

Esthor Posero Vavea-

INVERSIONES Y PROYECTOS PREMIER S.A.S.
NIT 901.416.572-6

ESTHER ROSERO PARRA

Gerente Administrativa

INVERSIONES Y PROYECTOS PREMIER S.A.S.

EL ARRENDATARIO

faz,(a 5%2 a gzoﬁ/‘/éé

GRUPO COMERCIAL SINERGIA S.A.S.
NIT 901.719.588-4

ADALIGIZA LOZANO RUBIANO
Representante Legal

GRUPO COMERCIAL SINERGIA S.A.S.



Bogota D.C., 24 de febrero de 2026

Sefiores
GRUPO COMERCIAL SINERGIA S.A.S.
Ciudad

Asunto: Autorizacién para suscripcion de contrato de arrendamiento de vehiculo
automotor

Yo, ADALGIZA LOZANO RUBIANO, mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi
firma, actuando en calidad de Representante Legal de INVERSIONES Y PROYECTOS
PREMIER S.A.S, con NIT 901.416.572 - 6, empresa propietaria del vehiculo con placas POZ
591, por medio del presente documento manifiesto que:

AUTORIZO de manera expresa, ampliay suficiente a la sefiora ESTHER ROSERO PARRA con
CC 33.701.752 de Chiguinquira, para que en nombre y representacion de INVERSIONES Y
PROYECTOS PREMIER S.A.S, con NIT 901.416.572 - 6, suscriba el CONTRATO DE
ARRENDAMIENTO DE VEHICULO AUTOMOTOR celebrado con la empresa GRUPO
COMERCIAL SINERGIA S.A.S. NIT 901.719.588 - 4, y cuyo objeto del contrato es el
arrendamiento del vehiculo de carga marca KARRY, modelo 2026, placas POZ 591, por el
término comprendido entre el 25 de febrero de 2026 y el 25 de febrero de 2027, bajo las
condiciones y clausulas establecidas en dicho contrato.

En virtud de esta autorizacion, la sefiora ESTHER ROSERO PARRA con CC 33.701.752 de
Chiquinquird, queda plenamente facultada para firmar el contrato, sus anexos, actas de
entrega, y demas documentos relacionados con su ejecucién, obligando validamente a la
sociedad que represento.

La presente autorizacion se expide para los fines pertinentes y tendra vigencia durante el
término de ejecucién del contrato anteriormente mencionado.

Cordialmente,

ﬁz,(a gﬂfz a é\mw

ADALGIZA LOZANO RUBIANO

CC 20.407.989

Representante Legal

INVERSIONES Y PROYECTOS PREMIER S.A.S

Esthor Vosero Voeea

ESTHER ROSERO PARRA
CC 33.701.752
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CONTRATO DE ARRENDAMIENTO DE VEHICULO AUTOMOTOR
PARA CARGA O TRANSPORTE

Entre los suscritos a saber OSCAR HELI NOVOA LEON, identificado con la
cédula de ciudadania N°. 79.525.319 de Bogota D.C, con domicilio en la Calle
122 20-03, quien en adelante se denominara EL ARRENDADOR, por una
parte, y por la otra ADALGIZA LOZANO RUBIANO, identificado con C.C
20.407.989 de Bogota D.C, representante legal del GRUPO COMERCIAL
SINERGIA SAS, con NIT 901719588, quien en adelante se denominara El
ARRENDATARIO se ha celebrado el contrato de arrendamiento de Vehiculo
Automotor, que se rige por la legislacion comercial colombiana y ademas por
las siguientes clausulas:

Primera. El Arrendador entrega al Arrendatario en alquiler un Vehiculo Automotor
de las siguientes caracteristicas:

Placa: PPK 487
Marca: MITSUBISHI
Color: Blanco
Modelo: 2023

Segunda. El vehiculo se encuentra en perfecto estado de funcionamiento, externa e
internamente en buen estado, ademas de una llanta de repuesto y herramientas de
desvare cOmo gato, cruceta, etc.

Tercera. El arrendamiento del vehiculo automotor descrito en el punto anterior sera
pagado de acuerdo a la carga movilizada, por lo que las partes pactan un valor de $
500 por cada tonelada movilizada por kildbmetro, que se pagaran los primeros cinco
(5) dias de cada mes.

Paragrafo uno: Este contrato es por un término de 12 meses, pero podra
ser prorrogado de mutuo acuerdo.

Cuarta. Destinacion: El Arrendatario destinara el vehiculo automotor al transporte
de carga de la misma empresa, de tal manera, que el arrendatario no
podra subarrendar, ni permitir que terceros lo utilicen. De igual manera, el
Arrendatario no
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puede violar los limites de carga o pasajeros que establece el fabricante del vehiculo
automotor.

Quinta. Conduccion: El vehiculo automotor serd manejado por el mismo
arrendatario o quien éste delegue.

Sexta. El Arrendatario se constituye como depositario y por ende custodio del
vehiculo automotor, asumiendo todas las responsabilidades civiles y penales que tal
condicién implica, hasta tanto proceda la debida devolucion al Arrendador.

Séptima. Devolucion: Al finalizar el término del contrato, el Arrendatario debera
devolver el vehiculo automotor en el mismo estado en que fue recibido, salvo el
desgaste natural del vehiculo automotor y en el domicilio del Arrendador.

Octava. Responsabilidades del Arrendatario, mientras esté en poder del
Arrendatario el vehiculo automotor, éste sera responsable de:

a) Por cualquier dafio causado al vehiculo o con este sobre propiedad de terceros
durante el tiempo que el vehiculo automotor esté en poder del Arrendatario.

b) Por los dafios causados con el vehiculo automotor a terceras personas durante el
tiempo que el vehiculo automotor esté en poder del Arrendatario.

c) Por los dafios causados con el vehiculo automotor sobre bienes o personas
transportadas en el vehiculo automotor durante el tiempo que el vehiculo automotor
esté en poder del Arrendatario.

d) Por todas las infracciones al Codigo Nacional de Transito y Transporte cometidas
durante el tiempo que el vehiculo automotor esté en poder del Arrendatario.

Paradgrafo: En caso de arreglos mecanicos o de lamina y pintura que el
Arrendatario quiera hacer sobre el vehiculo automotor, debera informar
previamente al Arrendador, quien podra oponerse respecto a la clase, marca o
procedencia de repuestos o métodos que se vayan a usar.

Novena. Seguros Obligatorios — SOAT y Revision Técnico Mecéanica: El valor
del seguro del SOAT y de la revision técnico mecanica, corresponde su pago
al Arrendador, el cual tiene como obligacién mantenerlo siempre vigente. SE DEJA
CONSTANCIA QUE EL VEHICULO AUN NO REQUIERE DE REVISION POR
TRATARSE DE UN VEHICULO QUE TIENE 3 ANOS.

Paragrafo: En caso que el Arrendador debe vencer el SOAT, el
Arrendatario podra comprarlo y su valor descontarlo del siguiente canon de
arrendamiento.

Décima. Garantia. El arrendatario entregard en calidad de garantia la suma
de $ 3.000.000,00, el cual el Arrendador, devolverd siempre y cuando al final
del contrato el vehiculo automotor se devuelva en el mismo estado en que
fue entregado, salvo el desgaste natural por su uso, al igual que estar al dia en
los
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canones de arrendamiento y tampoco existir ninguna deuda civil o penal que pueda
resultar siendo el vehiculo objeto de garantia para su pago.

Decima Primera: Gastos: Los gastos de impuestos de timbre y demas que se
ocasionen por el otorgamiento de este contrato, sus prérrogas y renovaciones seran
asumidos por partes iguales entre los contratantes.

Decima Tercera: Clausula compromisoria. Tribunal de Arbitramento. En caso de
conflicto entre las partes de este Contrato de Arrendamiento de vehiculo automotor
relativa a este contrato, su ejecucion y liquidacion, debera agotarse una diligencia de
conciliaciéon ante cualquier entidad autorizada para efectuarla, si esta fracasa, se
llevara las diferencias ante un Tribunal de Arbitramento del domicilio del
Arrendatario, el cual sera pagado por el convocante.

En Bogota, a los 5 dias del mes de febrero de 2025.
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SCAR HELINOVOA LEON ADALGIZA LOZANO RUBIANO
C.C 79.525.319 de Bogota D.C C.C 20.407.989 de Bogota D.C
Arrendador Arrendatario
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f FORMULARIO DE INSCRIPCION SANITARIA e

iﬂ\/*."ﬁO i PARA VERICULOS TRANSPORTADORES A “ N

DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

onmmrmo DEL META
NUNICIIO DE LA T FECHA
| DELANSIRRD INSCRIPCION G)mn'Qd(J 2} O 2925
| CODIE0 DAIPOXA CODIGO DIVIPOLA = NUMERO DE
| DEPARTAMENTO 20- MUNICIPIO 3H3A mscripcion] 3034 2 PP eu &}
IDENTIICACON DEL VERICULO
. {Esta secodn Sebe ser diligenciada con 13 informacién aportada por el propietario de Vehiculo 0 interesado)
CALARCA DEL S MQODELO TIPO DE Camioneta Camién oto Otro
VENORO MITSUDN sHI VEHICULO CUAL? (e ] -
TIPO FURGON PLACADELVEHICULO [ PP e\ 8-
e T LA e TIPO REMOLQUE PLACA DEL REMOLQUE
ks % TIPO SEMIRREMOLQUE PLACA DEL SEMIRREMOLQUE
OTROTIPO l:] CUAL? PLACA DEL VEHICULO
* ZCUENTA CON TAlA, CONTENEDOR O GISTERNA, CON AISLAMIENTO TERMICO (ISOTERMO)? S E:I No
; ‘é&E\TKCDNLMMDEFR.‘O?S!| | Nol‘yl =
i ‘mmwromwrmL pemeie‘o N N (‘Wf"' |

- IDENTIFICACION DEL PROPIETARIO PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA
- {Sst2 secoiSn debe ser diligenciada con la informacién aportada por el propietario de Vehiculo o interesado)

el | 4 L OSCAe ¥ noba leow |
mmr—lr e e

| *DOCUMENTO DEIDENTIFICACION  CC| yq | C.ED NITD Nimero de documento [ ) $2 ¥,31 .

| TELEFOND| T | [ 2y gar us33 -

| CORRED ELECTRONICO | larosodial@gmail.comn

-mgzcaéﬁDENOﬂHCAGONFISlCAl Lanean ‘-RI . 2254 Marot @ CS 43 j
: Dﬁf‘:‘COﬁNDENO‘ITF!CAGON ‘ 3 Autoriza la notiﬂtfat':ién

| ELECTRONICA Qna(oum QZ@QMJ l Om electrénica? Sl Nol___l
@ *MUNICIPIO DE NOTIFICACION Granacla | *DEPARTAMENTO DE NOTIFICACION \"""ﬁ‘\"lg j

mmummomuosmuo
; {Est2 seccidn debe ser diligenciada por la Entidad Territorial de Salud)

]mrmmssud(m {om' clcsﬂU fL?M‘a‘ Vehiculo vigilado por la ETS S'LZQ] No|:|

{ P

| Funcionario que reslzalnscripcion oy HepC  Honbya  Vmk H
\

{ OBSERVACIONES:

Por parte de la autoridad sanitaria cuando se recibe el formulario:

Mogon A it

Por parté del responsable del vehiculo o quien realiza la inscripcién del vehiculo:

WSUM- w S

ENTREGADO POR: {responsable de la inscripcidn del vehiculo)
§ NOMBRE COMPLETO

%) Yell Lovoo. Leod ™ 03 o LoVoo.
LA: ’}q SZS?)\Q. EN CALIDAD DE: CQ\\A&. de pm‘ehyvb
RECIBIDO POR: (Funcionario Entidad Territorial de Salud - ETS)
NOMBRE COMPLETO: FIRMA:
CEDULA: ; EN CALIDAD DE:
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o S | CON ENFOQUE DE RIESGO
N 1INMNQ PARA VEHICULOS
TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

st Naconal de Vighaaia de Madicamentos y Almentos.

ACTA DE INSPECCION SANITARIA

e 4
DEPARTAMENTO DEL META

_A-

CIUDAD: éfﬂ"o‘/"

o
(_ ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD: ge“’i"f('n'l - tSc'/w/ de/ 1z7e

FECHA_ 27 ©O9. 1023 ZTAN" '“2)092025.
7

>

A

IDENTIFICACION DEL VEHICULO

* CAMPO OBLIGATORIO
*NOMBRE DEL PROPIETARIQ.

Qscor /fé% Ao teor.

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ¢.C. [X] ce. [} Nim.[] Numero de documenta

*PLACA DEL VEHICULQO. Pp < ‘_}8? *NUMERO DE INSCRIPCION. &0313 PP k ﬁ?? §

79.525 319.

TELEFONOS 3l 398 4YsS33-

"DEPARTAMENTOQ.

CORREQ ELECTRONICO DEL PROPIETARIO uo\’b@’aj @ aryed £ m
“IRECCION DE NoTiFicacion__Qavedl  H b-22 Juvr M2 & s 4

MeTA. *MUNICIPIO 6)/0"\7"-{“

*CLASE DEL VEHICULO: Camionetal ] Camién[%] Moto[ ] oto[ ] cua
*MARCA M ' T&A 0 LS}-}' *MODELO. m‘; 3 *COLOR $3 ‘C! N C«O

L4

—_—

“TIPO DE ALIMENTO TRANSPORTADQ. Pqﬂ,e o v WO (')WJ eAQ.

SISTEMA DE REFRIGERACION:

, : =2
*HORARIO Y DIAS DE FUNCIONAMIENTO. ’2 Lb /l } *NUMERO DE TRABAJADORES————

s ] w~o[¥

A
A

N\
Ve

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

FECHADE
INSPECCION

ALY ~— =— ~— | CONREQUERIMIENTOS | N  DELAULTIMAINSPECCION

FAVORABLE

-—

FAVORABLE o
% DE CUMPLIMIENTO M 00

DESFAVORABLE B It

A

Y

*MOTIVO DE LA VISITA

PROGRAMACION

SOLICITUD DEL INTERESADO 1 ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
y,

SOUICITUD OFICIAL

EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA BT O A NICADE PRUEAY

TRO Especifique:

L2
>

.
EVALUACION 3

Aceptable (A)

Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en el instructivo para el
aspecto a evaluar, iy ; " e

Aceptable con Requerimiento (AR)

Marque con una X cy esl imi i i i i i el
aspecto a evaluar ando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descrilos en el instructivo para

Inaceptable (1)

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ning e los requisitos descritos en el instructivo para el
aspecto a evaluar, Lo el sl s

Critico (C)

Mar%ue con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de los alimentos
y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continle ejerciendo sus labores.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

PAGINA 2 DE 3 ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE RIESGO PARA VERICULOS TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

& 1. CONDICIONES SANITARIAS DEL VEHICULO )
1 | DISERO DE LA UNIDAD DE TRANSPORTE A |AR| | HALLAZGOS
Disefio sanitario del vehiculo.
{Decreto 561 de 1984, Ant. 98, Decreto 616 de 2006 Ant, 57,
1.4] At S8y An. 59. Resol. 2674/2013. Ant. 28, Num. 5y 9. Resol.
1| 2505:2004. Anrt. 4) )
Y [c
CALIFICACION DEL BLOQUE 12" La calificacién del bloque corresponde al 12% del total def acta.
2 | EQUIPOS Y UTENSILIOS A |AR]| | HALLAZGOS
Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98. Resolucién 2505 de 2004, Art.
24| 4 Resal. 2674/2013. Ant. 29, NUm. 1 y 5. Art. 9, Num. 1, 2. 12 P
Resoluciones 683, 4142y41436@2012 834y 835de 2013) | 2 ’
X €]
CALIFICACION DEL BLOQUE AZ d. La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta.
3 | PERSONAL MANIPULADOR DE ALIMENTOS A |AR]| 1| HALLAZGOS
Estado de salud, » .
3.1 (Resol. 267472013. Art. 11, Nom. 5. Art. 14, Num. 12) 13]165] ¢
[c]
Reconocimiento médico
3.2| (Resolucién 2674 de 2013, Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4) »3)‘ 210
[c]
Précticas hi
23 (Raduaon 4/2013 Articulo 14, Numerales 1,2,3,4,5.6,| 14 | 55| g
-31 7.8, 9, 10, 11, 13y 14. Articulo 36. Articulo 35, Numeral 5 y 7) >
3 &
Educacién y capacitaciéon
34 (Resdudbny267412013,Arﬁwlos 12 y 13. Articulo 36) \k 3 0
[c]
CALIFICACION DEL BLOQUE 36‘}- La calificacién del bloque corresponde al 36% del total del acta.
4 | SANEAMIENTO A |AR| | HALLAZGOS
Limpleza del vehiculo. x|l 7e
4.1] {Resolucion 2674/2013, Art. 29, Num. 4 y 5) 5175 0
X [€
CALIFICACION DEL BLOQUE | |S™/ La calificacidn del bloque corresponde al 15% del total del acta.
5 | VERIFICACION SOBRE EL PRODUCTO A|AR| | HALLAZGOS
de conservacién del pr
Decreto 561 de 1964, Ar. 89, 97, 98 99 Resd 2674/2013.
5.1 M.29N0m678An30Parégrafo1y2 3
X [
(Debrolo 201 do 108d. A 13, Decr
€ e . 73. 1o 5109 do 2005. Resol. | | ) 1
5.2 T 2013 Art 16 Rumeral 2. A2 oy f .4 4
X | €]
e CALIFICACION DEL BLOQUE 7‘3)(- La calificacion del bloque corresponde al 25% de total del acta. )
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( Il. CONCEPTO SANITARIO )
] CONCEPTO. Seleccione con und, NIVEL DE CUMPLIMIENTO | En caso 0 0 mas de lo
% DE CUMPLIMIENTO | gquis (X) &f concepto sanitario a emitic I((lienlvﬁcaggcct‘)lrr;wo l;’:rrirl‘icg yowlfﬁacadospcdoomos o cvhmaluarasg:
g b . independiente del porcentaje de cumplimient
FAVORABLE " Obienido, ol CONCEPTE SANFIARIG & aropente
J w Y FAVORABLE 60 - 89.9% DESFAVORABLE Ese procederé a aplicar la MEDIDA
CON REQUERIMIENTOS 4 SANITARIA D SEGURIDA respectiva.
\ DESFAVORABLE < 59,9% b/
i . RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO B
NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS —
\_NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS e/ Z
( IV. REQUERIMIENTOS SANITARIOS &
\_ Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta. )
( V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD A
Ls& 1 mq Cual: )
VI. OBSERVACIONES B
Por parte de la autoridad sanitania:
i%_#_ﬁ ]
Lo u 11
— " —
Por parte del establecimiento:
> LungunQy = a—
— U r—
L ——
~ n
(. ]
(e N\

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

y ratificacion del contenido de la senti acta firman los funcionarios x_gg‘l;&onas que intervinieron en
del mes de §é§m del afio 2o &N en la Ciudad de
. De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal,

la visi
respon del establecimiento o quien atendi6 la visita. X A
NOTA: & acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.
POR PARTE DE LOS FUNC| Q§ QUE REALIZAN LA VISITA
FIRMA. — FIRMA. 2 /
NOMBRE: lé'ﬁé/ MJ /7277% i ﬂ» 74 NOMBRE: / i

CEDULA: / / /

/. 12/ 939 962

e 7#s T L
INSTITUCION: 5517. INSTITUCION: C///
POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO g -
FIRMA: OD&‘O‘V NQ\)O Q. FIRMA: / ——
e tan ARl MOVSO, e e
o XA §2S 3\q sekiin: S
| carco: (‘Jro? e Aorid CARGO < ‘ //%' )
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POLLZA L SEGURD DT DARDS CORPOSALES CAUSADOS & LAS PENSOMAS DN ATTIDENTES UL TRANSITO

w3

Y’ mundial

ol Wi e DesDe A | S| DA | MATEA e | eenl o4
2025 9 11 % 2025 9 12 ]w 2026 9 11
(=8 oeL
Mo, OF POLIZA. PLACA Mo CLASE Of VERKULO L]
92647924 -
600100454 PPK487 CARGA O MIXTOS PUBLICO 3907 2023
rassmos | maca | MITSUBISHIFUSO | cammocENA
3
Titne | FAVIPH2LNQA
Ma MOTON Mo CHMARIS 0 W SERIE e i CAPACIDAD TON.
400924D0046840 MECO0444P7PP0S7714 MEC0444P7PP057714 5,20
‘ APELLIDON ¥ HOMBEES OF L TOMADOR TRLEFOMO DEL TOMADOR TR0 DE DOCUMENTO | WMaDE DOCUMENTO CIUDAD BESIDENC A TOMADOR
DAL TOMADOS | AL TONMADOR
OSCAR HELI NOVOA LEON 3118984538 o | Tosouste NCACUAS
CODIGO DE ASTGAUBADORA | COR SUCURSAL EXPEORDORA CLAVE PRODLCTOR Mo FOAMULARIO CHIDAD EXPEDICOION
1317 489 13158 92647924 11001
| TARtA PRAMA SOAT | CONTRBGCION 1OSTGA TASA UMY ANPARGS POR VICTIMA WASTA
lsz $ 839.200 '$436.300 $ 2.400 & castos méorcosoumumacos, 263,132 UNIDAD
| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 3 VALOR
701,68° rpiguTARio
TOTAL A PAGAS
1. GASTOS DE TRANSPORTE 877" (uvT)
$1.277.900 ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS "
HASTA
€. INCAPACIDAD PERMANENTE 108
1804 MINIMOS
S
= P o MuERTE Y Gastosrunemamios 750 DIARIOS
If N ) i § g
- Mpl

Sefor usuario tenga en cuenta Las sigulentes recomendaclones:

sRecuerde portin siempre su SOAT, et autonicedes de trdnsito s 1o pueden SORCIAr &n cuaiquier
momento

*Recuerde valider que su pOLZs oLl registrads en el RUNT

sEsté atento al momento en que deba renovar su p&iza No tener SOAT wgente acarmea multas econd
micas, la detencidn del vehiculo y en caso de accidente de transito of recobeo por todos los costos de
la atencién de las victimas del acodente

sAdquiera su SOAT en lugares autonzades.

En caso de accidente de trinsito:

*Si piguien resuita herido, debe ser atendido por ¢l prestador de senioos de salud mds cercano ol lugar
del acoidente slempre que tenga la capaddad para brindar (2 atencion requersda par s victimas
*Ningan prestador de servicios de salud del pals puede negarse 4 atender victrnas de accidentes de
trérsito (articulo 195 Deareto Ley 663 de 1953) En caso contrana, denuncie ante B Superintendencia
Nacional de Salud

«Pata los gastos médicos, ¢l cobro ante la aseguradocs o el Fosyga ko debe realizar |3 instituckin presta
Gora de secvicos de sabud

*Pyra presentar I reclamacidn ante (a compatia aseguradors nO 5e requiere A0UGr 3 tercercs.

Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de ampa:
*Con ol Fin de evitar Guplicidad de amparos, s en @ expedicién del seguro obligatoric la aseguradors
endencia que actualments existe una poliza vigente cargads en el AUNT,

L wgenca de la piiza que 3o etk expidiendo sr modificars de tal Forma que Idie wigenca a
partir del vencimiento de & pdiiza que ya se encuentra registrada en of RUNT

Habeas data

Seguros Mundial es ol responsable del tratamiento de sus Datos Pecsonales, os cuaies son
recolectados para 3 prestacdn de los senicos inherentes 4 |@ suscripddn del contrato de
seguro y pors les finalidades dispuestas en la Politica de Tratamients de Datos Personales. la
Uil puede ser CONUALALS BN wwrn [ !

Dentro de la Politica encontrard ios derechos que be asisten como titular de sus datos y las
Maneras que tiene para ejercerdon Recuerde gue no estd en obligacion de otorgar sus datos
personales sensibles, o los reladionados a nidos, nifas y adolescentss

Topes de cobertura gastos médicos

! El transporte y movilizackon de las victimas a los establecimientos hospalados o clinicos se
debe hacer preferiblemente en ambulancias o vehiculos adecuadamente dotados para este
o de servicios, garantizando la atencién oportuna y afectiva de la victima

¥ Para las taes 100, 110, 120, 140, 150, 741, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920. Devsreta
2497 de 2022

' Para bt demis tarifas na incluldas en el Decreto 2497 de 2022

* Segdn numeral 1 del Art 246.1.4 2 6 y siguentes del Decreto de 780 de 2016 expedido por B
Mnisterio ge Ssud y Protecodn Sodal

* Segin numeral 1 del Art 2.6 1 4 211 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedico por Bl
Ministeno de Salud y Proteccitn Socel



COMPRAS PUBLICAS



CONTRATO DE PROMESA DE PROVEEDURIA

CONTRATO PROVEEDURIA PARA EL PROCESO LP-002-2026 - Objeto: SUMINISTRO DE REFRIGERIOS, RACIONES
ALIMENTARIAS PREPARADAS, COMPLEMENTOS NUTRICIONALES Y ANCHETAS NAVIDENAS CON DESTINO
LOS PROGRAMAS DE ADULTO MAYOR Y DISCAPACIDAD; ASi COMO PARA LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS
DE LA ALCALDIA DEL MUNCIPIO DE GACHANCIPA

Entro los suscritos, a saber, CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA con NIT: 39819663-1 y representada por la
senora, CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA con CC 39819663 mayor de edad, residenciado en la CR 2 #7 —
40 IN 3 en Gachancipa; que en adelante se denominara EL PROVEEDOR; y El GRUPO COMERCIAL SINERGIA SAS
con NIT. 901.719.588 - 4 con domicilio en la Calle 7 # 3 - 28, en el municipio de Gachancipa, representada en
este acto por la sefora ADALGIZA LOZANO RUBIANO, mayor de edad, vecino del municipio de Gachancipa,
identificada con la cédula de ciudadania N° 20.407.989 de Bogoth Que en adelante se denominara EL
CONSUMIDOR, hemos acordado celebrar el presente contrato de promesa de proveeduria de conformidad con lo
establecido en el Articulo 2.20.1.1.4 del Decreto 248 de 2021 que se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA: Objeto. El presente contrato tiene por objeto el suministro periddico (o continuo) por parte del
PROVEEDOR de los bienes que hacen parte del proceso LP-002-2026 - Objeto: SUMINISTRO DE REFRIGERIOS,
RACIONES ALIMENTARIAS PREPARADAS, COMPLEMENTOS NUTRICIONALES Y ANCHETAS NAVIDENAS CON
DESTINO LOS PROGRAMAS DE ADULTO MAYOR Y DISCAPACIDAD; ASI COMO PARA LAS DIFERENTES
DEPENDENCIAS DE LA ALCALDIA DEL MUNCIPIO DE GACHANCIPA, los productos a proveer son HORTALIZAS
en un Porcentaje del 30% del total de las compras para la ejecucién del presente contrato.

SEGUNDA: Obligaciones Del Proveedor. Constituyen obligaciones del proveedor:

2.1 Suministrar al CONSUMIDOR los bienes y servicios mencionados en la clausula primer de este contrato y
cualquier otro producto del PROVEEDOR que acuerden por escrito las partes, y con los plazos de entrega que tiene
o tenga establecidos el PROVEEDOR para el correcto cumplimiento del PROCESO No. LP-002-2026.

2.2 Conceder al consumidor quince dias calendario para el pago, contados a partir de la fecha de cada factura, sin

causar intereses en dicho lapso.

2.3 Otorgar, a exclusivo criterio del PROVEEDOR, un cupo de crédito al CONSUMIDOR, sefialando un limite méximo

para sus pedidos.

2.4 Asumir el valor de los fletes, empaques y seguros de la mercancia que se despache dentro de las condiciones

de este contrato.
TERCERA: Obligaciones Del CONSUMIDOR. Constituyen obligaciones a cargo del consumidor las siguientes:

3.1 El CONSUMIDOR se obliga a adquirir los productos suministrados por el PROVEEDOR a fin de revenderlos,

sujetandose a los precios y condiciones fijadas por el PROVEEDOR para la venta al publico.
3.2 Pagar de contado el pedido inicial.

3.3 El CONSUMIDOR se obliga a firmar las facturas u otros documentos comerciales que le expida el PROVEEDOR

y que correspondan a mercancias efectivamente entregadas, en sefal de que acepta la obligacion de pagarlos.

CUARTA: Naturaleza Del Suministro. Las partes convienen en que cada suministro constituye una venta en firme,
Yy que, en consecuencia, el PROVEEDOR no aceptara devolucion alguna de mercancias vendidas en ejecucion del
presente contrato de suministro, salvo en los casos de articulos con defectos de fabricaciéon advertidos por el
CONSUMIDOR vy notificados por éste al PROVEEDOR, dentro de los tres dias siguientes a la fecha de entrega

de cada suministro.

QUINTA: Duracion. El presente contrato de suministro es de plazo indefinido, pero podra ser terminado sin aviso
previo, en cualquier momento por incumplimiento de cualquiera de la obligacion es estipuladas o dando aviso

escrito la otra parte con una anticipacion de un mes a la fecha en que deba ser terminado.



SEXTA: Valor de los productos. Se establece que en comUn acuerdo se estableceran el valor de los productos
entregados por el PROVEEDOR al CONSUMIDOR en concordancia de los precios del mercado previo cada orden
de pedido.

SEPTIMA: cesion. Este contrato no podra ser cedido sin previa aprobacién del PROVEEDOR. OCTAVA:
Representacion. Ninguna de las obligaciones contenidas en las clausulas de este contrato generara en ninglin caso
vinculo adicional entre las partes ni habilitaran al CONSUMIDOR para representar al PROVEEDOR a ningln titulo.
El CONSUMIDOR manifiesta que en el pasado no ha existido entre las partes ninguna clase de vinculacion ni se ha
celebrado contrato alguno de indole civil, laboral o comercial distintos de los que eventual mente pudo haber
celebrado de compra-venta de algunos de los mismos productos con el PROVEEDOR, con quien no lo une ni ha
unido ninguin contrato de mandato, comisién ni agencia comercial y que, en consecuencia, carece de autorizacion
vinculo contractual que le faculte para representar o comprometer de alguna manera al PROVEEDOR, ni para

anunciarse como titular de alguna de las dichas calidades.

En sefal de conformidad las partes suscriben el presente documento en dos ejemplares del mismo tenor, en la

ciudad de Gachancipa a los 24 dias del mes de febrero de 2026.

PROVEEDOR

CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA

NIT: 39819663-1

Representante legal: CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA
CC 39.819.663 de Sopo

A
A "ﬂ Y
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CONSUMIDOR
GRUPO COMERCIAL SINERGIA SAS
NIT. 901.719.588 - 4
Representante legal: ADALGIZA LOZANO RUBIANO
CC 20.407.989
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141206806328

4. Numero de formulario

(415)7707

0) 00001412

212489984(802 2(

6. DV

1 Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional

39819626 3

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39819%663
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 5 | Sopo 75 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
ECO GRANJA LA KARLOTA
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Gachancipa 295
41. Direccion principal
CR 2 7 40IN3
42. Correo electrénico nidicarriongomez@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 314247 8 6 4 7|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
lo141][[20180101]|[0145}/204505,01] 9 1 0 2| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios:

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CARRION GOMEZ NIDIAN ZORAIDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 21-01-2026 09:11:20PM
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PERSONAL MINIMO



CONDUCTOR



REQUERIMIE




REQUERIMIENTO: Licencia de conduccién del conductor con la categoria de acuerdo con el
vehiculo a conducir.

ANEXO - LICENCIA DE CONDUCCION




CENTRO DE BANQUETES

INTERNACIONAL

A QUIEN INTERESE

Se entrega este certificado a solicitud del CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO CC
1.123.438.873 de Villavicencio, informando que trabajoé como CONDUCTOR por 4 afios y cinco
meses en los diferentes eventos realizados por la empresa. Su contrato se realizd por
prestacion de servicios desde el 20 de Enero de 2020 al 30 de junio de 2025.

Objeto del contrato: Conducir vehiculos del restaurante para la entrega de producto terminado a
los clientes de la ciudad de Bogota.

Se expide el 3 de julio de 2025

/LM ‘

, S
Rigoberto Casas

Teléfono: 6903880

Bogota DC
Teléfono 6903880
Centrodebanquetesinternacional@gmail.com



W [:W Esta certificacion es personal e intransferible, no es valida

coma documento de identidad ni en folocopia o
CAPACITACION EN MANIPULACION DE ALIMENTOS S anesadach s
CERTIFICACION CARNET  N° 5776

Decretu 3075 de 1997 Parboipo en e curso de
manpUiacon de akmentos con una infensidad de 10 horas

£l Sefor (a) CRISTIAN JULIAN MARRERO

Identificacion: 1.123.438.873

FIRMA Y SELLO
. Cé
Fecha de Expedicion Dia 18 yes 02 ano 2026 el ey
LR A A
18 pes_ 02 pp 2027
s Venom.emcoanm 45 No 12“.335 Oficina 301 Segun resolucion numero 0857 de 2018 Secretana de Salud

Teléfono: 278 44 82 - Email. enfoquehumano@gmail.com




ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS

Capacitacion continua en manipulacion de alimentos, documentacion e
Implementacion en BOM, asesorias y auditorias en calidad, laboratorio

&‘A&u‘ o Clinico y microbiologia, control integrado de plagas, lavado de tanques,
MO gestion de documentacion INVIMA'Y SDDS.

CERTIFICACION CAPACITACION CONTINUA
(Resolucion 0857 de 2018, Capitulo lll Articulo 12-13 y 36)

ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS (ENFOQUE HUMANO),
Certifica que el (los) manipulador (es) que se relacionan a continuacion, asistié (eron) a la
Capacitacion.

CONTENIDO: BPM, buenas practicas de manufactura, | YD, deberes y responsabilidades
Del manipulador de alimentos, ETAS, microbiologia de alimentos, PEPS, clases de
Contaminacién, trazabilidad, ciclo RMP — comercializacion y cliente final, actualizacion
Normatividad vigente: Dec. 1575 y res. 2115 de 2007, dec. 3075 de 1997 y resolucion0857
de 2018.

DURACION: 10 HORAS

FECHA: 18 DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE VENCIMIENTO: 18 DE FEBRERO DE 2027
METODOLOGIA: EXPOSICION Y EVALAUACION ESCRITA
MANIPUADOR (ES) CERTIFICADO (S):

(5776 | CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO | CC:1.123.438.873 _

ANEXOS:

1 LISTA DE ASISTENCIA DE CAPACITACION.

2 FOLLECTO INSTRUCTIVO DEL RESUMENDE LA CAPACITACION.
3 EVALUACION ESCRITA.

FIRMAY SELLO

Fernando Crdenss
Irgemero ce Amenios
K] 8531

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017

B
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PROGRAMA DE CAPACITACION PARA MANIPULADORES DE

LUMano ALIMENTOS ANO 2025
NOMBRE: CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO C.C:1.123.438.873 EDAD: 24 Afios
CONVENIO: PARTICULAR
CAPACITADOR: FERNANDO CARDENAS
(:LS?‘ CIT ION :( N NUA
(Resolu 8, Ca A 2 36
FIRMA FIRMA
' FECHA TEMA HORAS CAPACITADOR | ASISTENCIA
16/02/2026 GENERALIDADES 2 DR.FERNANDO CRISTIAN JULIAN
’ NORMATIVAS CARDENAS MARRERO ARANGO
CRISTIAN JULIAN
17/02 CONTAMINACIONES 2 DR.FERNANDO | MARRERO ARANGO
/2026 ALIMENTARIAS CARDENAS
BUENAS CRISTIAN JULIAN
17/02/2026 PRACTICAS DE 2 DR.FERNANDO | MARRERO ARANGO |
MANUFACTURA CARDENAS
‘ PLANES DE CRISTIAN JULIAN
| 18/02/2026 SANEAMIENTO PARA 2 DR.FERNANDO MARRERO ARANGO
‘ ESTABLECIMIETO DE CARDENAS
ALIMENTOS
TALLER PARA LA CRISTIAN JULIAN
ELABORACION DE 2 DR.FERNANDO | MARRERO ARANGO
18/02/2026
PLANES DE CARDENAS
SANEAMIENTOS

€neoquehiumano

~ b

LIomanc

FIRMAY SELLO
Fernando Cardenas

de
R4 853001

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420

CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017




Evaluacion Manipuladores de Alimentos
NOMBRE: CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO C.C:1.123.438.873
Fecha: 18/02/2026

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.

SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Manipulador de Alimentos es:

« Comprende los ingredientes, envase y embalaje de alimentos.

X. Es la persona que interviene directamente asi sea de manera ocasional en actividades de
fabricacion, procesamiento, preparacion, envase, almacenamiento, transporte y expendio
de alimentos.

e Cantidad determinada de unidades de un alimento de caracteristicas similares.

» Ninguna de las anteriores.

2. Contaminacidn de un alimento es:

X. Alimento que presenta o contiene agentes o sustancias extrafias de cualquier naturaleza.
e Establecimiento dedicado a la venta de alimentos.

* Son elementos constituyentes normales de un alimento.

e Todas las anteriores.

3. Se consideran tipos de contaminacion alimentaria:
« Contaminacion Fisica

¢ Contaminacion Quimica

* Contaminacion Bioldgica

X. Todas las anteriores

4. Son contaminaciones de tipo Fisico los siguientes:
X. Cabello, esmaite, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
* Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FUO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017
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5. Son contaminaciones de tipo Quimico los siguientes:

s Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
X. Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

» Bacterias, cabello, perfumes, productos de aseo

* Ninguna de las anteriores.

6. Son contaminaciones de tipo Bioldgico los siguientes:

¢ Cabello, esmalte, joyas, residuos de pléastico, papel, madera.
¢ Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

X. Bacterias, hongos, levaduras, parasitos, virus.

¢ Ninguna de las anteriores.

7. Limpieza significa:

X. Retirar residuos y mugre de un area

¢ Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
* Ay b son ciertas

¢ Ay b no son ciertas

8. Desinfeccion significa:

* Retirar residuos y mugre de un drea

X. Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
e Ay b son ciertas

¢ Ay b noson ciertas

9. Son alimentos perecederos
X. Huevos y carne

e Téy Café

e Pasta

¢ Galletas

10. La forma correcta de descongelar los alimentos es
X. En refrigeracién

® Bajo chorro de agua caliente

® En el microondas

cualquier forma

- oy . Y oYY
AEO0 RHUMANC
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11. Las tablas y utensilios de madera estan prohibidos porque
X. Son porosos y pueden contener alimento y humedad

s Son muy caros

* Son poco Utiles y muy pesados

¢ Ninguna de las anteriores

12. Son sintomas de una intoxicacion alimentaria
* \/émito y diarrea.

* Fiebre y Deshidratacion.

« Dolor de estémago, dolor de cabeza, escalofrio.
X. Todas las anteriores

13. Idealmente el manipulador de alimentos debe realizar el lavado de manos cada:
5 horas.

¢ 2 a 3 horas.

X. 15 a 20 minutos.

e Ef lavado de manos no es importante.

14. Para evitar el contagio de COVID 19 debe cumplir minimo con:

X. Lavado de manos, distanciamiento social, uso de tapabocas y adecuada ventilacion
e Tomar temperatura, usar tapete de desinfeccion y cerrar las ventanas

» Ventilar el lugar, no usar tapabocas y saludar de beso y abrazo

¢ Todas las anteriores.

15. Son buenas practicas de manufactura.

X. Ufias limpias, bafio diario, lavado de manos, rotar y rotular productos
« No rotar ni rotular productos, usar joyas y no usar tapabocas

» Usar maquillaje suave, lavar las manos casa 5 horas y usar cofia

* Opcionbyc

16. La dotacion para manipular y elaborar alimentos es:

¢ Para mujeres tacones y vestido y para los hombres corbata y sombrero

X. Cofia, uniforme claro, tapabocas, zapatos planos, cerrados y antideslizantes
e Cada persona puede escoger su dotacion

¢ Ninguna de las anteriores

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y selios de enfoque human

BPM acCY
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17. La toma de temperatura de nevera y congelador minimo se debe tomar y registrar
* Semanalmente

X. En la mafiana y en la tarde

¢ Mensualmente

° No es necesario

18. La temperatura que debe tener un refrigerador es:
De 6C2a 10 Ce

e Mayor a -10C?

e De -1C2 2 -10C®

X. De 0C2 a 4C°

19. Las bacterias crecen facilmente en temperaturas que varian entre:
X.De 5C2 a 65C2

e Menor a -10C¢

e De-1C2 a-10C®

e De 0C2 a 4C?

20. Nombre los programas del plan de saneamiento

¢ Primavera, otofio, invierno y verano

» Norte, sur, oriente y occidente

X. Limpieza y desinfeccién, manejo de residuos, control de plagas y desinfeccion de tanques
» Uso de tapabocas, distanciamiento social, lavado de manos y toma de temperatura.

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y selios de enfoque humano
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Taller Plan de Saneamiento

NOMBRE: CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO C.C:1.123.438.873
Fecha: 18/02/2026

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.
SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Programa de limpieza y desinfeccién como se realiza?

X. Realizo de manera escrita un documento para explicar como limpio y desinfecto mi area
de trabajo y registro los horarios de realizada la actividad

@ Solo realizo el documento, pero no registro

Es un programa sin importancia

@d. Ninguna de las anteriores.

2. Debo realizar el programa de contro! de plagas asi?

@ No es importante

@ Debo contratar una empresa certificada

[ Debo tener certificado, ficha técnica, diagndstico y registro del procedimiento
X.By Cson ciertos

3. Programa agua potable

Debo tener tanque de reserva

Debo contratar empresa certificada

@ Debo tener el registro con todos los soporte y procedimientos
X. Todas las anteriores

4. Programa manejo de residuos

Plano de mi negocio y ubicacion de recipientes
Documento explicando ruta de residuos almacenamiento y recoleccion
@ No es obligatorio
X.aybson correctas

FIRMAY SELLO
Fernando Cardernay

Wgeomen Cu A ower 08
R B2

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verfficacion de ia legalidad de este document
FIUO: 346142

CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017
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‘rV MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA" ' '
¢ ‘ru 3 Salud social C.5/0laya
= LLL A CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA ;

Central Telefénica:3143352462 NIT: 18590065-3 \ "/

Laboratorio: Clinico - Microbiolégico.

Sede:/Orden:869/00003002370680 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
TRABAJADOR: CRISTIAN JULIAN MARRERC ARANGO IDENTIFICACION: 1.123.438.873 / EDAD:24 ANOS SEXO:M
Tipo de paciente: AMBULATORIO
Servicio: CONSULTA OCUP.
ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.

| MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

RESULTADOS :
» FROTIS DE GARGANTA:
COCOS GRAM POSITIVOS P.M.N.
FLORA BACTERIANA NORMAL EN OROFARINGE.

» KOH DE UNAS:
NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS
MICOTICAS Y HONGOS.

» COPROLOGICO:

COLOR: AMARILLO
CONSISTENCIA: BLANDA

OLOR: 5G

FLORA BACTERIANA: NORMAL
RESIDUOS VEGETALES: GRASAS NEUTRAS: ++

® NEGATIVO PARA PARASITOS INTESTINALES

» SEROLOGIA VDRL:
NO REACTIVO

CARR 21 # 24-80. SUR. OLAYA / Teléf, Principal :3045491872 / NIT 18590065-3.
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Sede: /Orden:869/00003002370680 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
TRABAJADOR: CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO IDENTIFICACION: 1.123.438.873 / EDAD:24 ANOS SEXO:M
Tipo de paciente: AMBULATORIO
Sarvicio: CONSULTA OCUP.

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA
PRE-OCUPACIONAL
(MANIPULACION DE ALIMENTOS) .

R/-
» El1 suscrito médico certifica que el citado paciente no

presenta en 1la actualidad ningin signo clinico de
enfermedad infectocontagiosa, ni respiratoria, ni
dermatolégica.

» Paciente clinica y Hemodinadmicamente estable.

» Examenes hematoldgicos y microbioldégicos realizados con
resultados éptimos. Sin alteraciones.

Estudios Microbiolégicos:

Esputo (directo y cultivo): negativo a gérmenes
Raspado mucosa Oral y Faringea: (negativo a gérmenes)
Coprolégico: color café. Aspecto blando

Examen Microscopico: no se observan parasitos en la
muestra.

Flora bacteriana normal: (dentro de limites normales)
Estudios Hematolégicos: (normales)

KOH DE UNAS: Negativo para estructuras micéticas en la

muestra analizada

e NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones,
apto para (Manipulacién de Alimentos) .

Paciente Firma Indice Derecho: Me

CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA \ ,
Central Telefdénica:3143352462 NIT: 18590065-3 o
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Central Telefonica:3143352462 NIT: 18590065-3

_s;ade:/Orden:869/00003002370680 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR

TRABAJADOR: CRISTIAN JULIAN MARRERC ARANGO IDENTIFICACION: 1.123.438.873 / EDAD:24 ANOS SEXO:M

Tipo de paciente: AMBULATORIO

Servicio: CONSULTA OCUP.

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.
MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Periddico Qcupacional y de aptitud fisica para realizar cualquier tipo de trabajo
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los

cuales estarg expuesto en el cargo a desempefiar
RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

| EXAMEN REALIZADO ( | RESULTADO |
1. AUDIOMETRIA (ESCALADELARSEN) = | =====-
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) = | ===
3. OXIMETRIA DE PULSO: 02 AMBIENTE 97%
4, OPTOMETRIA (OPTEC-2000) NORMAL
5. HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVO)
6. GLICEMIA NORMAL
7. PERFIL LIPIDICO NORMAL
PRUEBAS MICROBIOLOGICAS SIN ALTEACIONES (NEGATIVAS)
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FRECUENCIA 86 PESO 75 ESTATURA 1.78 [ TENSION 110/70
FISICAS CARDIACA KG Cm | ARTERIAL mmHg
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:
1L.APTO N R PARA REALIZAR ALQ R TIPO ) ¢
ALIMENTOS)
2, CONDICIONAL (ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
3. RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
4. APLAZADO
» Se autoriza al trabajador para laborar, segun resultados del cuestionario, valorizacién médica ocupacional y
paraclinicos segiin resolucién N° 1409 del 23 de julio dei 2012: Sl (X) NO ()
ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR TEMPORAL PERMANENTE
EL DANO
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACTONAL:

-UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
-USAR PROTECCION VISUAL DURANTE LA JORNADA LABORAL
-SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
-HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL
~CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS /USO DE MEDIAS ANTIVARISES
-SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL.
-USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID -18 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR

-NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS COV- 2) NO PRESENTA

-MORBILIDADES PREXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 ;
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020.

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante
del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagnosticos clinicos

en este documento.

4 & ool
JOSE E. MESA FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
FIRMA CO OCUPACIONAL c.e: DERECHO
RM: 99
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- « il i CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA

Central Telefénica:3143352462 NIT: 18590065-3 \ ",

Sede: /Orden:869/00003002370680 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
- TRABAJADOR: CRISTIAN JULIAN MARRERO ARANGO IDENTIFICACION: 1.123.438.873 / EDAD:24 ANOS SEXO:M
Tipo de paciente: AMBULATORIO
Servicio: CONSULTA OCUP.
ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.
MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

EXAMEN FISICO:

Paciente normo lineo, orientado en tiempo espacio y persona que deambula sin
dificultad, presentando un buen estado general y refiriendo sentirse bien, el cual realiza
sus necesidades fisiologicas sin dificultad.

Mucosas: Normocoloreadas y hiimedas.

TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- normal no estertores FR: 18 x min.

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos audibles ritmicos y bien golpeados, no
soplos

FC: 86 x min. TA: 110/70mmHg.

Abdomen: Plano depresible no doloroso a la palpacion superficial ni profunda no
tumoracion no visceromegalia.

Sistema Osteomuscular: cabeza: cara y craneo de aspecto y configuracion normales.
Cuello corto sin adenomegalias. Extremidades superiores e inferiores sin alteraciones
SNC: Sin alteraciones; no signos meningeos.

Impresion Diagnostica: Paciente Sano.

NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones, apto para desempeiar
cualquier tipo de trabajo. Apto para manipulacién de alimentos.

FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
C.C: DERECHO
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'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA ESQQIUDADAMA

FECHA DE NAGIMIENTO 16-JUL-1996

CALI W

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO A
1.79 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

18-JUL-2014 LA CALERA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘M/_,/Mu}-aﬁ fo -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

3"&; P-1513900-00647662-M-1071169508-20141126 0041383767A 3 42770309
o



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:39:03 PM horas del 27/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1071169508
Apellidos y Nombres: MORENO BARBOSA JUAN DAVID

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico s GOV.CO

m——
O o) d

de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.



http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/
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CERTIFICACION

Restaurante la Colina certifica que el sefor Juan David Moreno Barbosa con
CC 1.071.169.508 de Cali labord con nuestro restaurante como AUXILIAR DE
CONDUCTOR por 2 afios con un contrato de prestacion de servicios. Siempre
se caracterizd por su responsabilidad y puntualidad. Su fecha de vinculacién
fue del 26 de marzo de 2017 al 1 de junio de 2019.

Objeto contractual: Apoyar en labores de conduccién y entrega de pedidos
a los diferentes conductores del restaurante.

Se expide este certificado a los (4) cuatro dias del mes de octubre de 2021

W (295

CAROLINA CASAS
Teléfono: 323 3649906

La Calera - 323 3649906



W W Esta certificacion es personal e intransferible, no es valida

CAPACTTACYON EN MM UL e como documento de identidad ni en fotocopia o

CERTIFICACION CARNET ~ N° 5777
Decrety 3075 de 1997 Paricipo en el curso de
manpulacon de akmentos con una miensidad de 10 horas

JUAN DAVID MORENO B

con enmendaduras

El Sefor (a)
identificacion.___ 1-071.169.508

Fecha de Expedicion Dia 18 Mes 02 ano 2026
F > 18 02 2027 )
T mem!comeu 45 No. 3.335 of,c,n:‘?g, o Segun resolucion numero 0857 de 2018 Secretaria de Salud

Teléfono: 278 44 B2 - Email: enfoquehumano@gmail. com




ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS

Capacitacion continua en manipulacion de alimentos, documentacion e
Implementacion en BOM, asesorias y auditorias en calidad, laboratorio

NEoqQUelriumanc
&*-“'U_‘-L'L A Clinico y microbiologia, control integrado de plagas, lavado de tanques,
Al gestion de documentacion INVIMA Y SDDS.

CERTIFICACION CAPACITACION CONTINUA
(Resolucién 0857 de 2018, Capitulo lll Articulo 12-13 y 36)

ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS (ENFOQUE HUMANO),
Certifica que el (los) manipulador (es) que se relacionan a continuacion, asistié {eron) a la
Capacitacion.

CONTENIDO: BRPM. huenas practicas de manufactura | YD deberes v responsabilidades
Del manipulador de alimentos, ETAS, microbiologia de alimentos, PEPS, clases de
Contaminacion. trazabilidad. ciclo RMP — comercializacién v cliente final, actualizacién
Normatividad vigente: Dec. 1575 y res. 2115 de 2007, dec. 3075 de 1997 y resolucion0857
de 2018.

DURACION: 10 HORAS

FECHA: 18 DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE VENCIMIENTO: 18 DE FEBRERO DE 2027
METODOLOGIA: EXPOSICION Y EVALAUACION ESCRITA
MANIPUADOR (ES) CERTIFICADO (S):

5777 | JUAN DAVID MORENO BARBOSA

ANEXOS:

1 LISTA DE ASISTENCIA DE CAPACITACION.

2 FOLLECTO INSTRUCTIVO DEL RESUMENDE LA CAPACITACION.
3 EVALUACION ESCRITA.

FIRMAY SELLO

Fernando Cdrdenay
rgeners oe A nmerios
R 85301

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017
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_:!' [;'l!’-l-é:"
NOMBRE: JUAN DAVID MORENO BARBOSA

CONVENIO: PARTICULAR
CAPACITADOR: FERNANDO CARDENAS

PROGRAMA DE CAPACITACION PARA MANIPULADORES DE

ALIMENTOS ANO 2025

C.C: 1.071.169.508 EDAD: 29 Aios

CERTIEICACION CAPACITAC J CONTIN
CERTIFICACION CAFALCITACGION CONTINUA

FIRMA FIRMA
FECHA TEMA HORAS CAPACITADOR | ASISTENCIA
16/02/2026 GENERALIDADES 2 DR.FERNANDO JUAN DAVID
NORMATIVAS CARDENAS MORENG BARRCISS
JUAN DAVID |
' 17/02/2026 CONTAMINACIONES 2 DRFERNANDO | MORENO BARBOSA |
ALIMENTARIAD CARDENAS
BUENAS JUAN DAVID
17/02/2026 PRACTICAS DE 2 DR.FERNANDO | MORENO BARBOSA
MANUFACTURA CARDENAS
PLANES DE JUAN DAVID
: SANEAMIENTO BARA 2 DR . FERNANDDO MORENO BARBOSA
18/02/2026 ESTABLECIMIETO DE CARDENAS
ALIMENTOS
TALLER PARA LA JUAN DAVID
ELABORACION DE MORENO BARBOSA
18/02/20 2 DR.FERNANDO
“» PLANES DE CARDENAS
SANEAMIENTOS

€nqEoqueliiumano
LUMano

FIRMAY SELLO
Fernando Cirdenas

de
R 8530

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com

FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301

I NIT: 8301223017




Evaluacion Manipuladores de Alimentos
NOMBRE: JUAN DAVID MORENO BARBOSA C.C: 1.071.169.508
Fecha: 18/02/2026

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.
SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

i. Manipulador de Alimentos es:

e Comprende los ingredientes, envase y embalaje de alimentos.

X. Es la persona que interviene directamente asi sea de manera ocasional en actividades de
fabricacion, procesamiento, preparacion, envase, aimacenamiento, transporte y expendio
de alimentos.

* Cantidad determinada de unidades de un alimento de caracteristicas similares.

e Ninguna de las anteriores.

2. Contaminacion de un alimento es:

X. Alimento que presenta o contiene agentes o sustancias extrafias de cualquier naturaleza.
® Establecimiento dedicado a la venta de alimentos.

¢ Son elementos constituyentes normales de un alimento.

® Todas las anteriores.

3. Se consideran tipos de contaminacion alimentaria:
s Contaminacion Fisica

e Contaminacion Quimica

* Contaminacion Biologica

X. Todas las anteriores

4. Son contaminaciones de tipo Fisico los siguientes:
X. Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
* Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017

BPM




5. Son contaminaciones de tipo Quimico los siguientes:

» Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
X. Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

* Bacterias, cabello, perfumes, productos de aseo

¢ Ninguna de las anteriores.

6. Son contaminaciones de tipo Biologico los siguientes:

* Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
* Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

X. Bacterias, hongos, levaduras, parasitos, virus.

* Ninguna de las anteriores.

7. Limpieza significa:

X. Retirar residuos y mugre de un area

e Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
* Ay b son ciertas

* Ay b no son ciertas

8. Desinfeccion significa:

¢ Retirar residuos y mugre de un area

X. Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
* Ay b son ciertas

¢ Ay b no son ciertas

9. Son alimentos perecederos
X. Huevos y carne

e Téy Café

® Pasta

® Galletas

10. La forma correcta de descongelar los alimentos es
X. En refrigeracién

* Bajo chorro de agua caliente

¢ En el microondas

e De cualquier forma




11. Las tablas y utensilios de madera estan prohibidos porque
X. Son porosos y pueden contener alimento y humedad

® SOn muy caros

* Son poco utiles y muy pesados

¢ Ninguna de las anteriores

12. Son sintomas de una intoxicacion alimentaria
* Vomito y diarrea.

* Fiebre y Deshidratacion.

* Dolor de estémago, dolor de cabeza, escalofrio.
X. Todas las anteriores

13. Ideaimente el manipulador de alimentos debe realizar el lavado de manos cada:
5 horas.

¢ 2 a3 horas.

X. 15 a 20 minutos.

* El lavado de manos no es importante.

14. Para evitar el contagio de COVID 19 debe cumplir minimo con:

X. Lavado de manos, distanciamiento social, uso de tapabocas y adecuada ventilacion
* Tomar temperatura, usar tapete de desinfeccién y cerrar las ventanas

* Ventilar el lugar, no usar tapabocas y saludar de beso y abrazo

* Todas las anteriores.

15. Son buenas practicas de manutactura.

X. Ufias limpias, bafio diario, lavado de manos, rotar y rotular productos
* No rotar ni rotular productos, usar joyas Y no usar tapabocas

* Usar magquillaje suave, lavar las manos casa 5 horas y usar cofia

* Opcionbyc

16. La dotacion para manipular y elaborar alimentos es:

* Para mujeres tacones y vestido y para los hombres corbata y sombrero

X. Cofia, uniforme claro, tapabocas, zapatos planos, cerrados y antideslizantes
* Cada persona puede escoger su dotacién

* Ninguna de las anteriores

erifica.

* N4
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17. La toma de temperatura de nevera y congelador minimo se debe tomar y registrar
¢ Semanalmente

X. En la mafiana y en la tarde

» Mensualmente

» No es necesario

18. La temperatura que debe tener un refrigerador es:
De6C2a 10 C®

¢ Mayor a-10C?

e De -1C2 3 -10C®

X. De 0C? 3 4C¢

19. Las bacterias crecen tacilmente en temperaturas que varian entre:
X. De 5C2 a 65C¢

¢ Menor a -10C?

e De-1C2a-10C®

e De 0C2 a 4C®

20. Nombre los programas del plan de saneamiento

¢ Primavera, otofio, invierno y verano

» Norte, sur, oriente y occidente

X. Limpieza y desinfeccion, manejo de residuos, control de plagas y desinfeccion de tanques
« Uso de tapabocas, distanciamiento social, lavado de manos y toma de temperatura.

Esta certificacion no tiene validez sin firma onginal y sellos de enfoque humano

Verificacion de la legaldad de este mento enfoquehumano@gmail. com

~ARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017
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- Taller Plan de Saneamiento

NOMBRE: JUAN DAVID MORENO BARBOSA C.C:1.071.169.508 Fecha: 18/02/2026

Por favor responder de acuerdo a la instruccion.
SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Programa de limpieza y desinfeccion como se realiza?

X. Realizo de manera escrita un documento para explicar como limpio y desinfecto mi area
de trabajo y registro los horarios de realizada la actividad

Solo realizo el documento, pero no registro

{# Es un programa sin importancia

B d. Ninguna de las anteriores.

2. Debo realizar el programa de control de plagas asi?

FINo es importante

[l Debo contratar una empresa certificada

[@ Debo tener certificado, ficha técnica, diagndstico y registro del procedimiento
X.By Cson ciertos

3. Programa agua potable

Debo tener tanque de reserva

B Debo contratar empresa certificada

Debo tener el registro con todos los soporte y procedimientos
X. Todas las anteriores

4. Programa manejo de residuos
@ Plano de mi negocio y ubicacion de recipientes

(@ Documento explicando ruta de residuos almacenamiento y recoleccién
@ No es obligatorio
X.a y b son correctas

FIRMA Y SELLO

Fernando Cardenns
au:—---o.--‘.h'h
LA S )

ertimcacion no tiene validez sin firma origi

cion de la legalidad de este docur

FIJO: 346142
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(N MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA . ‘

galud social C.s/Olaya

CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA \
Central Telefénica:3143352462 NIT: 18590065-3

Laboratorio: Clinico - Microbiologico.

. paciente:JUAN DAVID MORENO BARBOSA Identificacién:l.071.169.508 Edad:29 Anos
Tipo de paciente: AMBULATORIO
servicio: CUNSULIA QCUP.
ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.
MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

RESULTADOS:
» FROTIS DE GARGANTA:
COCOS GRAM POSITIVOS P.M.N.
FLORA BACTERIANA NORMAL EN OROFARINGE.

» KOH DE UNAS:
NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS
MICOTICAS Y HONGOS.

» COPROLOGICO:

COTOR! AMARILLO
CONSISTENCIA: BLANDA

OLOR: SG

FLORA BACTERIANA: NORMATL
RESIDUOS VEGETALES: GRASAS NEUTRAS: s

¢ NEGATIVO PARA PARASITOS INTESTINALES

» SEROLOGIA VDRL:

NO REACTIVO

CARR 21 # 24-80. SUR. OLAYA / Teléf. Principal 13045491872 / NIT 18590065-3.
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& fv MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA” ' '
A salud social C.S/Olaya
. & L A CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA \ I
Central Telefénica:3143352462 NIT: 18590065-3 4

Sede:/0rden:869/00003002370681 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
Paciente:JUAN DAVID MORENO BARBOSA Identificacién:l.071.169.508 Edad:29 Anos
Tipo de paciente: AMBULATORIO
Garvwicio: CONSUITTR OCTID

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA
PRE-OCUPACIONAL
(MANIPULACION DE ALIMENTOS) .

R/.
» El1 suscrito médico certifica que el citado paciente no

presenta en la actualidad ningan signo ¢linico de
enfermedad infectocontagiosa, ni respiratoria, ni
dermatoldgica.

» Paciente clinica y Hemodinamicamente estable.

» Examenes hematoldgicos v microbiolégicos realizados con
resultados 6ptimos. Sin alteraciones.

Estudios Microbiolégicos:

Esputo (directo Y cultivo): negativo a gérmenes
Raspado mucosa Oral Yy Faringea: (negativo a gérmenes)
Coprolégico: color café. Aspecto blando

Examen Microscépico: no se observan parasitos en la
muestra.

Flora bacteriana normal: (dentro de limites normales)
Estudios Hematoldgicos: (normales)

KOH DE UNAS: Negativo para estructuras micéticas en la

muestra analizada

e NOTA: Paciente clinicamente sano, gin limitaciones,
apto para (Manipulacion de Alimentos) .

Paciente Firma Indice Derecho:
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'\f- V MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA” ‘ '
S A Salud social C.S/0laya
d -L i CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA /

Central Telefénica:3143352462 NIT: 18590065-3 \ »

Sede:/Orden:869/00003002370681 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
Paciente:JUAN DAVID MORENO BARBOSA Identificacién:l.071.169.508 Edad:29 Afios
Tipo de paciente: AMBULATORIO

Servicio: CONSULTA oOCUP.

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.
MEDICO TRATANTE: JOSE E CLIVERA MESA.

CERTIFICADO
DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL

TIPO DFE EXAMEN REALIZADO- Pariddicn Ot inacional v de antitud fisina nara realizar ruialguiar tinn de trahain
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de safud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los
cuales estard expuesto en ef cargo a desempefiar

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

EYA_MEN REAILTZANO ! [ gESinTann \
EXAMEN ALTZAD == iAo
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) = [T l
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) —— |
3. OXIMETRIA DE PULSO: 02 AMBIENTE 97% T
4. OPTOMETRIA (OPTEC-2000) NORMAL
5. HEMOCLASIFICACION O+ (POSITIVO)
6. GLICEMIA NORMAL 4‘
7. PERFIL LIPIDICO NORMAL |
PRUEBAS MICROBIOLOGICAS SIN ALTEACIONES (NEGATIVAS)
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FRECUENCIA l 69 ‘ PESO 90 ESTATURA , 1.79 TENSION 120/75 |
L. FISICAS CARDIACA | KG | €m ARTERIAL ’ mmHg |
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:
1, PARA REALIZAR ALQ R_TIPO X
2. CONDICIONAL (ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
3. RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
4. APLAZADO
7 Se autoriza al frabajador para laborar, segtn resuitados del cuestionario, vaiorizacion médica ocupacional y
paraclinicos segin resolucién N° 1409 def 23 de julio del 2012: Sl (X) NO (
ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR TEMPORAL PERMANENTE
EL DANO
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA
“UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
-USAR PROTECCION VISUAL DURANTE LA JORNADA LABORAL
-SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
-HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL
“CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS /USO DE MEDIAS ANTIVARISES
“SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL.
-USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID -19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR
-NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS COV- 2) NO PRESENTA
-MORBILIDADES PREXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020,
Declaracion de CONFIDENC LIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante
del servicio. En concordancia con la SOLUCION 2346 de julic de 2007, se respeta la confidencialidad de ia historia clinica y no se emiten diagnosticos clinicos
@n este documento.
JOSE E. MESA FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
FI CO OCUPACIONAL 2.Cx DERECHO
RM: S
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i V MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA” . '
¢y Al Salud social C.S/Olaya
* g ™ CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA Ly

Central Telefdnica:3143352462 NIT: 18590065-3 {

Sede:/Orden:869/00003002370681 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
Paciente:JUAN DAVID MORENO BARBOSA Identificaciéon:1.071.169.508 Edad:2% Afos
Tipo de paciente: AMBULATORIO

Servicio: CONSULTA OCUP,

ESTUDLO: LABUOKATORIO CLINILU-B10LUGLILU.

MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

EXAMEN FiSICO:
Paciente normo lineo, orientado en tiempo espacio y persona que deambula sin

dificultad, presentando un buen estado general y refiriendo sentirse bien, el cual realiza

sus necesidades fisiologicas sin dificultad.

Mucosas: Normocoloreadas y humedas.

TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- normal no estertores FR: 19 x min.

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos audibles ritmicos y bien golpeados, no

soplos

FC: 69x min. TA: 120/75mmHg,

Abdomen: Plano depresible no doloroso a la palpacion superficial ni profunda no
tumoracion no visceromegalia.

Sistema Osteomuscular: cabeza cara y craneo de aspecto y configuraciéon normales,
Cuello corto sin adenomegalias. Extremidades superiores ¢ inferiores sin alteraciones
SNC: Sin alteraciones; no signos meningeos.

Impresién Diagnostica: Paciente Sano.

NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones, apto para desem peiiar
cualquier tipo de trabajo. Apto para manipulacion de alimentos.

FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
£.C¢ DERECHO




CHEFF



!E,"Z- REPUBLICA DE COLOMBIA 4
& - JDENTIFICACION PERSONAL i
W CEDULA QECIUDADMIA !
g

o 1,023 941 760
_ AGUIRRE POVEDAN“_

APELLIDOS

i’/\nason ALEXANDE”R

FECHA DE NACIMIENTO 19'ABR-1 995

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
26-ABR-2013 BOGOTA D.C LAY
FECHA Y LuGAR DE EXPEDICION S frih =
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHSZ TORRES

P-1500150-00441250-M-1023341760-20130618 0033476493A 1 40101841




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:02:53 PM horas del 27/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023941760
Apellidos y Nombres: AGUIRRE POVEDA JEISON ALEXANDER

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de Portal Unico s GOV.CO

m——
O o) d

de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.



http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/

Republica ve Colombia

CD SANMATEO

LA FUNDACION SAN MATEO

PERSONERIA JURIDICA No.: 14135 DE OCTUBRE 16 DE 1987

Debidamente Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional

Teniendo en cuenta que:

JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA

€.C.1.023.941.760 DE BOGOTA D.C

Apro estudlos programados por la F acion

i En nsﬂmonio de lo expuesto se explde el presente diploma
e que asi lo acredita.



EL FRANCES

RESTAURANTE GOURMET

EL FRANCES GOURMET CERTIFICA

Que el sefior Jeison Alexander Aguirre Poveda con Cedula de ciudadanfa 1.023.941.760 de
Bogota labord con nuestro restaurante como CHEF con un contrato de prestacién de servicios
desde el 16 de enero del 2018 al 19 de febrero del 2019. Damos fe que su labor su labor fue
destacada y sin ninguna novedad.

Objeto: "Disenar y preparar el ment del restaurante garantizando la calidad del producto”

Se expide el 1 de marzo de 2019

Cordialmente

arrillo Ceballos

Administrador

Bogotd - Colombia
Francesgormetbogotd@yahoo.com
Instagram: elfrancesgourmet.b
311 2112426

h
ﬁ

Scanned with CamScanner



METROPOLTTANA

COCINA DEAUTOR

CERTIFICACION LABORAL
METROPOLITANA COCINA DE AUTOR

Certificamos que el Sefior Jeison Alexander Aguirre Poveda con CC
1.023.941.760 de Bogotd trabajoé con nosotros con un contrato por obra o
labor en el cargo de CHEF DE COCINA, su labor se desempeiid

_satisfactoriamente con puntualidad y honestidad. Su fecha de ingreso fue del
1 de marzo del 2019 al 4 de marzo del 2022.

Objeto: Preparacion de productos de cocina bajo altos estandares de calidad

Se expide a solicitud del interesado el 7 de marzo del 2022.

Cordialmente

z Trujillo

Gerente General

metropolitanacolombia@gmail.com
Chia Colombia - Dark kitchens
320846 0725
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CAPACITACION EN MANIPULACION DE ALIMENTOS
CERTIFICACION CARNET N° 5078
Decreto 3075 de 1997 Parircipo en & cursc de
manpulacon de akmentos con una inlensidad de 10 horas
£l Sefior (a) JEISON ALEXANDER AGUIRRE

dentifcacion1.023.941.760

Fecha de Expedicion Dia 18 mes_ 02 ano _ 2026

Fecha de Vencimiento Dia 18 Mes_ 02 amo 2027

Carrera 45 No. 19 - 35 Oficina 301
Teléfono: 278 44 82 - Email: enfoquehumano@gmail.com

Esta certificacion es personal e intransferible, no es valida
como documento de identidad ni en folocopia o
con enmendaduras

FIRMA Y SELLO
Fermands Cérdenay

Popueais S AS e
(Pt

Segun resolucion numero 0857 de 2018 Secretaria de Salud




ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS

Capacitacion continua en manipulacion de alimentos, documentacion e

D e Mhres e - Implementacion en BOM, asesorias y auditorias en calidad, laboratorio

\3"‘1":%}"& . 54- M Clinico y microbiologia, control integrado de plagas, lavado de tanques,
LUMano gestion de documentacion INVIMA Y SDDS.

CERTIFICACION CAPACITACION CONTINUA
(Resolucion 0857 de 2018, Capitulo lll Articulo 12-13 y 36)

ASEGURAMIENTO INTEGRAL DE LA CALIDAD EN ALIMENTOS (ENFOQUE HUMANO),
Certifica que el (los) manipulador (es) que se relacionan a continuacion, asistio (eron) a la
Capacitacion.

CONTENIDO: RPM_ buienas nracticas de manufactura | YD deberes v resnonsabilidades
Del manipulador de alimentos, ETAS, microbiologia de alimentos, PEPS, clases de
Contaminacion, trazabilidad, ciclo RMP — comercializacion y cliente final, actualizacion
Normatividad vigente: Dec. 1575 y res. 2115 de 2007, dec. 3075 de 1997 y resolucion0857
de 2018.

DURACION: 10 HORAS

FECHA: 18 DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE VENCIMIENTO: 18 DE FEBRERO DE 2027
METODOLOGIA: EXPOSICION Y EVALAUACION ESCRITA
MANIPUADOR (ES) CERTIFICADO (S):

(5078 [ JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA [ CC. 1.023.941.760

ANEXOS:

1 LISTA DE ASISTENCIA DE CAPACITACION.

2 FOLLECTO INSTRUCTIVO DEL RESUMENDE LA CAPACITACION.
3 EVALUACION ESCRITA.

FIRMA Y SELLO

Fernando Cdrdenas
Ingeero de Alnienios
R a5

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017




€nroquehiumano PROGRAMA DE CAPACITACION PARA MANIPULADORES DE

Humona ALIMENTOS ANO 2025
NEMERH%S: JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA C.C:1.023.941.760 EDAD: 30 Afios
CONVENIO: PARTICULAR
CAPACITADOR: FERNANDO CARDENAS
ERTIFIC ONT
(Resoluc 0 ulo y 36
FIRMA FIRMA
FECHA TEMA HORAS CAPACITADOR | ASISTENCIA
16/02/2026 GENERALIDADES 2 DR.FERNANDO JEISON
NORMATIVAS CARDENAS ALEXANDER
AGUIRRE POVEDA
1 JEISON
17/02/2024 CONTAMINACIONES 2 DR.FERNANDO ALEXANDER
| g i ALIMENTARIAS | CARDENAS AGUIRRE FUVEUA
BUENAS JEISON
17/02/202 PRACTICAS DE s DR.FERNANDO ALEXANDER
ey MANUFACTURA CARDENAS AGUIRRE POVEDA
‘ PLANES DE JEISON
SANEAMILNG U FARA 7 DR.FERNANDO ALCAANLLR
18/02/2026 ESTABLECIMIETO DE CARDENAS | AGUIRRE POVEDA
ALIMENTOS
TALLER PARA LA JEISON
ELABORACION DE 7 DR.FERNANDQ | ALEXANDER
18/02/2026 PLANES DE CARDENAS AGUIRRE POVEDA
SANEAMIENTOS .

FIRMAY SELLO

Fernando Cirdenas
rgermeno Ce Asngics
R W 85301

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento-enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 / NIT: 8301223017
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Evaiuacion ivianipuiadores de Alimentos
NOMBRE JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA C.C1.023.941.760
Fecha: 18/02/2026

Por favor resnonder de acuerdo a la inctruccidn,

SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Manipulador de Alimentos es:

e Comprende los ingredientes, envase y embalaje de alimentos.

X. Es la persona que interviene directamente asi sea de manera ocasional en actividades de
fabricacion, procesamiento, preparacion, envase, aimacenamiento, transporie y expendio
de alimentos.

* Cantidad determinada de unidades de un alimento de caracteristicas similares.

¢ Ninguna de las anteriores.

Z. Contaminacion de un aiimento es:

X. Alimento que presenta o contiene agentes o sustancias extrafias de cualquier naturaleza.
* Establecimiento dedicado a la venta de alimentos.

* Son elementos constituyentes normales de un alimento.

* Todas las anteriores.

3. Se consideran tipos de contaminacion aiimentaria:
¢ Contaminacion Fisica

e Contaminacion Quimica

e Contaminacion Bioldgica

X. Todas las anteriores

4. 50n contaminaciones de tipo Fisico ios siguientes:
X. Cabello, esmalte, joyas, residuos de pléstico, papel, madera.
* Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

Esta certificacion no tiene validez sin firma original y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento:enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 3461420
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017
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5. Son contaminaciones de tipo Quimico los siguientes:

¢ Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
X. Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

e Bacterias, cabello, perfumes, productos de aseo

e Ninguna de las anteriores.

6. Son contaminaciones de tipo Biologico los siguientes:

« Cabello, esmalte, joyas, residuos de plastico, papel, madera.
* Esmalte, Perfumes, maquillaje, Productos de aseos.

X. Bacterias, hongos, levaduras, parasitos, virus.

* Ninguna de las anteriores.

7. Limpieza signitica:

X. Retirar residuos y mugre de un area

¢ Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
* Ay b son ciertas

* Ay b noson ciertas

8. Desinteccion signitica:

« Retirar residuos y mugre de un area

X. Utilizar un producto quimico para eliminar bacterias y microorganismos.
e Ay b son ciertas

e Ay b no son ciertas

9. Son alimentos perecederos
X. Huevos y carne

e Te y Café

e Pasta

* Galletas

10. La forma correcta de descongelar los alimentos es
X. En refrigeracion

* Bajo chorro de agua caliente

* En el microondas

cualquier forma

Esta certificacidon no tiene validez sin fima onginal y selios de enfoque humanc

18]

i g 4 | e o 4 £ "
Verificacion de la legalidad de esle documento enfoquenhumanog

FIJO. 3461420

gmail com

CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017
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11. Las tablas y utensilios de madera estan prohibidos porque
X. Son porosos y pueden contener alimento y humedad

¢ 50N muy caros

¢ Son poco utiles y muy pesados

¢ Ninguna de las anteriores

12. Son sintomas de una intoxicacion alimentaria
* Vomito y diarrea.

¢ Fiebre y Deshidratacion.

* Dolor de estémago, dolor de cabeza, escalofrio.
X. Todas las anteriores

13. Idealmente el manipulador de alimentos debe realizar el lavado de manos cada:
5 horas.

e 2 a3 horas.

X. 15 a 20 minutos.

* El lavado de manos no es importante.

14. Para evitar el contagio de COVID 19 debe cumplir minimo con:

X. Lavado de manos, distanciamiento social, uso de tapabocas y adecuada ventilacién
e Tomar temperatura, usar tapete de desinfeccion y cerrar las ventanas

e Ventilar el lugar, no usar tapabocas y saludar de beso y abrazo

* Todas las anteriores.

15. Son buenas practicas de manutactura.

X. URas limpias, bafio diario, lavado de manos, rotar y rotular productos
 No rotar ni rotular productos, usar joyas y no usar tapabocas

» Usar maquillaje suave, lavar las manos casa 5 horas y usar cofia
 Opcidnbyc

16. La dotacion para manipular y elaborar alimentos es:

* Para mujeres tacones y vestido y para los hombres corbata y sombrero

X. Cofia, uniforme claro, tapabocas, zapatos planos, cerrados y antideslizantes
e Cada persona puede escoger su dotacion
* Ninguna de las anteriores
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17 1a tama de temneratura de nevera v cangeladar miniman se dehe tomar v registrar
e Semanalmente

X. Enla mafianay en la tarde

* Mensualmente

¢ No es necesario

18. La temperatura que debe tener un retrigerador es:
De 6C?a 10 C®

» Mayor a -10C?

¢ De -1C2 a2 -10C?°

X. De 0C2 a 4C®

19. Las bacterias crecen tacilmente en temperaturas que varian entre:
X. De 5C? a 65C2

s Menor a -10C?

e De-1C2 a -10C®2

* De 0C2 a 4C?

20. Nombre los programas del plan de saneamiento

¢ Primavera, otofio, invierno y verano

« Norte, sur, oriente y occidente

X. Limpieza y desinfeccién, manejo de residuos, control de plagas y desinfeccion de tanques
* Uso de tapabocas, distanciamiento social, lavado de manos y toma de temperatura.

Esta certificacién no tiene validez sin firma onginal y selios de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento: enfoquehumano@gmail com
FIJO: 3461420

CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017
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RVmMaono )
SR Taller Plan de Saneamiento

NOMBRE: JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA
Fecha: 18/02/2026

Por tavor responder de acuerdo a la instruccion.
SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA

1. Programa de limpieza y desinfeccién como se realiza?

X. Realizo de manera escrita un documento para explicar cémo limpio y desinfecto mi drea
de trabajo y registro ios horarios de reaiizada ia actividad

[ Solo realizo el documento, pero no registro

iZ Es un programa sin importancia

@ d. Ninguna de las anteriores.

2. Debo realizar el programa de control de plagas asi?

No es importante

[ Debo contratar una empresa certificada

B Debo tener certificado, ficha técnica, diagnostico y registro del procedimiento
X. By Cson ciertos

3. Programa agua potable

B Debo tener tanque de reserva

@ Debo contratar empresa certificada

[ Debo tener el registro con todos los soporte y procedimientos
X. Todas las anteriores

4. Programa manejo de residuos
Plano de mi negocio y ubicacidn de recipientes

@ Documento explicando ruta de residuos almacenamiento y recoleccion
[l No es obligatorio
X.ay b son correctas

FIRMA Y SELLO
Fermande Cdrdenas
W geTe0 e A W
LR 5 4]

Esta certificacion no tiene validez sin firma onginal y sellos de enfoque humano
Verificacion de la legalidad de este documento enfoquehumano@gmail.com
FIJO: 346142
CARRERA 45 No. 19 - 35 Oficina 301 NIT: 8301223017

sa




'df ' ' - *f"
‘\f- V " MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA” ' p '
¢ ‘”, i Salud social C.S/Olaya
- =it H CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA :

Central Telefénica:3045491872 NIT: 18590065-3 \ "/
Laboratorio: Clinico - Microbiolégico.
Sede:/Orden:865/00003002370682 ‘Fecha: 18/02/2026.  Convenio: PARTICULAR |
| Paciente: JEISON ALEXANDER AGUIRRE PCVEDA Identificacién:1.023.941.760 Edad: 30 Afios

Tipo de paciente: AMBULATORIO

B d s
| STALVAILLV.,. LM VLA eV D .

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.
MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

RESULTADOS :
» FROTIS DE GARGANTA:
COCOS GRAM POSITIVOS P.M.N.
FLORA BACTERTANA NORMAL EN OROFARINGE.

» KOH DE UNAS:
NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS
MICOTICAS Y HONGOS.

» COPROLOGICO:

COLOR: AMARILLO
CONSISTENCIA: BLANDA

QOLOR: SG

FLORA BACTERIANA: NORMAT
RESIDUOS VEGETALES: GRASAS NEUTRAS: ++

e NEGATIVO PARA PARASITOS INTESTINALES

» SEROLOGIA VDRL:
NO REACTIVO

Mich

CARR 21 # 24-80. SUR. OLAYA / Teléf. Principal :3045491872 / NIT 18590065-3.
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i CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA
Central Telefénica:3045491872 NIT: 18590065-3

MEDICAL CENTER - “TU SALUD IMPORTA” ‘ '
Salud social C.S/0Olaya

Sede:/Orden:869/00003002370682 Fecha: 18/02/2026. Convenio: PARTICULAR
Paciente: JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA Identificacidén:1.023.941.760 Edad: 30 Afos

Tipo de paciente: AMBULATORIO

Servicio: CONSULTA OCUP.

ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BIOLOGICO.

MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA
PRE-OCUPACIONAL
(MANIPULACION DE ALIMENTOS) .

R/ s
» El1 suscrito médico certifica que el citado paciente no

presenta en la actualidad ningan signo clinico de

enfermedad infectocontagiosa, ni respiratoria, ni
dermatolégica.

» Paciente clinica y Hemodinamicamente estable.

» Examenes hematolégicos y microbioldégicos realizados con
resultados 6ptimos. Sin alteraciones.

Estudios Microbiolégicos:

Esputo (directo y cultivo): negativo a gérmenes
Raspado mucosa Oral y Faringea: (negativo a gérmenes)
Coprolégico: color café. Aspecto blando

Examen Microscopico: no se observan parasitos en la
muestra.

Flora bacteriana normal: (dentro de limites normales)
Estudios Hematolégicos: (normales)

KOH DE UNAS: Negativo para estructuras micéticas en la

muestra analizada

e NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones,
apto para (Manipulacién de Alimentos).

Paciente Firma Indice Derecho:
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¢ ‘”, } salud social C.s/Olaya
- - i i CARR. 21 # 24-80. SUR. OLAYA
Central Telefénica:3045491872 NIT: 18590065-3 \ ’/
Sede: /Orden:869/00003002370682 Fecha: 18/02/2026. 7 VComrranio: P;RTIC‘[;L;PZ
Paciente: JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA Identificacién:1.023.941.760 Edad: 30 Afios

Tipo de paciente: AMBULATORIO
Servicio: CONSULTA OCUP.
ESTUDIO: LABORATORIO CLINICO-BLOLOGICO.

MEDICO TRATANTE: JOSE E QLIVERA MESA.

CERTIFICADO
DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Penddico Qcupacional y de aptitud fisica para realizar cualquier tipo de frabajo
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los
cuales estara expuesto en el carge a desempenar

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

e

- N REALIZADO 1 | RESULTADO
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) —
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) | ====-
3. OXIMETRIA DE PULSO: 02 AMBIENTE 97%
4. OPTOMETRIA (OPTEC-2000) NORMAL
5. HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVO)
6. GLICEMIA NORMAL
7. PERFIL LIPIDICO "NORMAL
PRUEBAS MICROBIOLOGICAS SIN ALTEACIONES (NEGATIVAS)
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FRECUENCIA ‘ 68 [ PESO 70 ESTATURA ] 1.68 | TENSION 120/70
FISICAS CARDIACA | KG | €m ARTERIAL mmHg |
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:
1, PARA REA AR ALQ R TIPC X
2. CONDICIONAL (ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
3. RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
4. APLAZADO
» Se autoriza al trabajador para laborar, segun resultados del cuestionario, valorizacién médica ocupacional y
paraclinicos segan resolucion N° 1409 del 23 de julio del 2012:  SI (X) NO({ )
ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR TEMPORAL PERMANENTE
EL DANO
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
JSAR PROTECCION VISUAL DURANTE LA JORNADA LABORAL
.SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORAGION OCUPACIONAL
-CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS /USO DE MEDIAS ANTIVARISES
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL.
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID -18 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR
_NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS COV- 2) NO PRESENTA
MORBILIDADES PREXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 18 ;
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020.
Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante
del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagnésticos clinicos
en este documento
JOSEE. - MESA FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
FIRMA O OCUPACIONAL L.e DERECHO
RM: 88099
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Sede: /Orden:869/00003002370682 Fecha: 18/02/2026.

Paciente: JEISON ALEXANDER AGUIRRE POVEDA Identificacién:1.023.941.760
Tipo de paciente: AMBULATORIO

Servicio: CONSULTA OCUP.

ESTUDIO: LEPORARTORIO CLINICO-BICGLOGICG.

MEDICO TRATANTE: JOSE E OLIVERA MESA.

EXAMEN FISICO:

73>
il
XS

Convenio: PARTICULAR

Edad: 30 Afos

Paciente normo linco, orientado en tiempo espacio y persona que deambula sin
dificultad, presentando un buen estado general y refiriendo sentirse bien, el cual realiza

sus necesidades fisiologicas sin dificultad.

Mucosas: Normocoloreadas y himedas.
TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- normal no estertores FR: 18 x min.

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos audibles ritmicos y bien golpeados, no

soplos
FC: 68x min. TA: 120/70 mmHg.

Abdomen: Plano depresible no doloroso a la palpacion superficial ni profunda no

tumoracion no visceromegalia.

Sistema Osteomuscular: cabeza: cara y craneo de aspecto y configuracion normales.
Cuello corto sin adenomegalias. Extremidades superiores e inferiores sin alteraciones

SNC: Sin alteraciones; no signos meningeos.

Impresion Diagnostica: Paciente Sano.

NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones, apto para desempeiiar

cualquier tipo de trabajo. Apto para manipulacién de alimentos.

...

JOSE E MESA
FIRMA DEL TRABAJADOR
FIRMA DICO OCUPACIONAL c.C:

RM:8 9

HUELLA INDICE
DERECHO
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