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FoRMATo úrrrco

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 4Bgy 443 de 1998)
Lihrtod y 0rden

SEGUTDOAPELLTDO ( o DE CASADA )

rlrrrv-crP)-

A/OMBRES )

La& 'hhqrct.
Docu MENT) DE I D ENT| F tcActóN

c.c@ceO ensQ No.

SEXO

r@n¿C
NtCto¡,tntlblo

cor. p rxrnnru*no Q
LIBRETA MILITAR

pRIMERAcLAsEOsEGUNDACLASEOuúueno D.M

FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA oin lJ ,41 ues

pRís

DEPTO

MUNICIPIO

orn 17 Éil r,¡rs b8l nno

DI REcc I ÓN DE CORRESPONDENC/A

PAIS

MUNICIPIO

telEroruo Stszeqs¿68 r rr,re r r- kkPgHq#Htt¡nsl

eauctctóit aAsrcA Y MEDTA

MARQUE CON UNA X el ulluo GRADo APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE

Eoucnclóu BÁstcA SECUNDARIA Y MEDIA )

eoucecót¡l sÁstc¡ T|TULO ABTENIDO:

PRIMARIA SECUNDIRiA MEDIA FECHA DE GRADO

1o. 20. 3o. 40. 5o. 6o. 7o. Bo. 9o. '10 V MES m nño

EDUCACION SIJPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DtLtcENctE ESTE puNTo EN ESTRtcro oRDEN cRoNoLóGtco, EN tvoDALIDAD ncRoÉvlcR ESCRIBA:

rc gÉCt,rtcl¡, TL (TECNOLÓG|CA), re lrrcruolÓclcA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

Es (ESpECtALtzAClóN), tto l¡lReSrniR O MAGISTER), DOC (DOCT6RAD6 O PHD),

RELACIoNE AL FRENTE el uuueno DE LA TARJETA pRoFEStoNAL (st EsrR nR sloo PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD

¡ceoEutc¡
No.SEMESIRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESIUD/OS

o riTULo oBTENtDo

TERMINACIÓN No. DE TARJETA

PROFES/OAiALAPROBADOS s/ NO MES AÑo

ESPECÍFIOUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL TSPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O IVUY BIEN (MB)

IDIOMA
LO HABLA LA LEE LO ESCR/BE

R B MB R B MB R B MB

!.J

., 
:

ENTIDAD RECEPTORA



FoRMATo útrlco
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes I 90 de 1 995, 489 y 443 de 1 998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL o DE PRESTACIÓN DE SERVICIoS EN ESTRICTo oRDEN CRoNoI.ÓcIco coMENzANDo PoR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL A CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD pustrcn PRIVADA

x
PAIS

On\.,*hra
:PARTAMENTO

&rnn+.ndet
MUNICIPIO

0ocqtqman({cl
coRREo ELE'TRÓN Ico ENTI DAD

IEtEFoNos FECHA DE INGRESO

on [Tl r'¡es [7 año

FECHA DE RETIRO

ofnl , lvrsl , lnño
CARGO O CONTRATO ACTUAL

,É\uxtlrcr d¿ rV,Jr r c rén

DEPENDENCIA otnecclóN

ltt -t+* 18-ar
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESAO ENTIDAD

€*1,-P,tzq
púeuca PRIVADAr PAIs

( d"_L^ta
DEPARTAMENTO

íar¡]"r', b, "r'W.aY amqnflcl
conhro eiec¡n óNrca ENT¡DAD

IELÉFoNos FECHA DE INGRESO-

on lTpl ,=r E7l oño 12- p¿d
FECHA DE RETIRO

DrA [i]¿l H¡es I Z nno
CARGO O CONTRATO

Aoxrlla, de nulrrcért
DEPENDENCIA DtREcctóN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PI.]BLICA PRIVADA PAlS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO coRREo ELEcTRÓNIco ENTIDAD

rErÉFoNos FECHA DE INGRESO

on LI uEs l-, 
-l 

nRo

FECHA DE RETIRO

otn l-,l ,=s f,l nruo

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DtREcctóN

EMPLEO O CONTRATO AN']'ER/OR

EMPRESA O ENTIDAD P()BLIcA PRIVADA PAIs

DEPARTAMENTO MUNICIPIO coRREo ELEcTRÓNIco ENTIDAD

TELEFoNoS FECHA DE INGRESO

ofnL luesl , lnño
FECHA DE RETIRO

ofnl lr¡psl , inño
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DtREcctóN

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA
2



FoRMATo úrutco

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

cERTrFtco euE LA tNFoRMAC¡óN Aeuf su[/tNtsrRADA HA srDo coNSTATADA FRENTE A Los DocuMENTos euE HAN stDo pRESENTADoS coMo
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSOA/AL O DE CONIRAIOS

3

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL CN ruUUCNO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPA DE EXPERIENCIA

AÑoS MESES

sepwoon púauco

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO L 3
TRABAJADOR INDEPENDI ENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTo QUE sI Q T.To ,& ,u ENCUENTRo DENTRo DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCoM.
PATIBtLtDAD DEL oRDEN coNSTtructoNAL o LEGAL, PARA EJERCER cARGos EMpLEos púeLtcos o pARA cELEBRAR coNTRATos DE pRESTA-

clóu oe sERVtctos coN LAADMtNtsrRActóN pusl-lcR.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICo QUE LoS DAToS PoR IV1I ANoTADoS EN EL PRESENTE FORMATo ÚruIco oe HoJA DE VIDA, SoN
vERAcEs, (ARTÍcuLo so. DE LA LEy i90/95).

Ciudad y fecha de

LINEA GRATUTTA NActoNAL 01800917770 pAOINI Weg: wwwfuncionpubtica.gov.co

ocupnctó¡,,t

púauco ocorurRAzsr¡ i
I

I
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SUPERLOGISTICA BGA SAS 

GESTION DE TALENTO HUMANO 

CÓDIGO: GTH-F-19 

CERTIFICADO LABORAL   
Fecha:  01/05/2025  

Página 1 de 1 

 

 

  

Nota: Toda certificación deberá ser validada a través de correo electrónico 

directorrh@superlogisticabga.com, adjuntando escáner de la misma. 

 

 

 

 

 

EL ÁREA DE RECURSOS HUMANOS DE LA EMPRESA  

SUPERLOGISTICA BGA S.A.S 

NIT: 900.751.931-9  

 

CERTIFICA QUE: 

 

El(la) señor(a) LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ Identificado(a) con cedula de 

ciudadanía 1.098.743.880 laboró para la empresa SUPERLOGÍSTICA BGA S.A.S 

identificada con NIT. 900751931-9, desempeñándose en el cargo de AUXILIAR DE 

NUTRICIÓN PARA ENSAMBLE Y DISTRIBUCIÓN DE DIESTAS en la ejecución del contrato 

suscrito entre la empresa y LOS COMUNEROS-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 

BUCARAMANGA por medio de contrato obra o labor contratada devengando un 

salario para el 2025 de $1.423.500 más todas las prestaciones de ley en los siguientes 

periodos  

 

● Fecha de inicio: 18 de diciembre del 2023. 

● Fecha Fin:  30 de diciembre del 2025. 

 

Que durante el desarrollo de sus actividades se destaca por su responsabilidad y 

compromiso con las labores asignadas y por el trato respetuoso con sus compañeros.  

 

Esta certificación es expedida en la ciudad de Bucaramanga a los veintisiete (27) 

días del mes de marzo del 2026. 

 

 Cordialmente,  
 

 

 

 

 

 
DANIELA DUARTE CEPEDA 

COORDINADORA DE RECURSO HUMANO 
SUPERLOGISTICA BGA 
NIT: 900751931-9 
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https://v3.camscanner.com/user/download


VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
QR DE AUTENTICIDAD

ID: 01ee0882-c32b-424e-849b-93911d873ace

Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificación / ID Type

LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ CÉDULA DE CIUDADANÍA

Número de identificación / ID Number Fecha de nacimiento / Date of birth País nacimiento / Country of  birth

1 0 9 8 7 4 3 8 8 0 14/09/1993 COLOMBIA

Número de contacto (móvil) / Phone number Correo electrónico / e-mail

3152395663 leidy@hotmail.com

Datos de Vacunación / Vaccination detail

Vacuna Dosis
Fecha de aplicación

Laboratorio Número de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination

Vaccine Doses
Dia Mes Año

Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year

El Ministerio de Salud y Protección Social certifica que los datos aquí dispuestos
fueron extraídos del Sistema deInformación PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI.

The Ministery of Health and Social Protection certifies that the informatión in this
document was extracted from PAIWEB, according t o the Wide Program of
Inmunization - PAI (by i t s acronym i n spanish: Programa Ampliado de
Inmunización)

Este Certificado Digital de Vacunación acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunación aquí descritas.

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el código QR
que debe abrir la página.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

El carné podrá presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la información de
la vacunación que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
institutions and health service plan administrators.

Pág. 1 de 1. Fecha de generación: 28/03/2026 14:01:00

INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 11 10 2016 N3B881V BUCARAMANGA CENTRO DE SALUD CAFE

MADRID

TdaP Acelular Gestante Anual 14 10 2016 AC37B177AB HOSPITAL LOCAL DEL NORTE

COVID MODERNA Primera 05 08 2021 MODERNA SWITZERLAND
GMBH 055D21A HOSPITAL LOCAL DEL NORTE JAVIER ARMANDO PLATA RAMIREZ

COVID MODERNA Segunda 11 10 2021 MODERNA SWITZERLAND
GMBH 939911 HOSPITAL LOCAL DEL NORTE DIEGO EDISON SANCHEZ VIANCHA

COVID PFIZER Primer
Refuerzo 10 04 2022 PFIZER 34511TB HOSPITAL LOCAL DEL NORTE YURLEY ESLENDES VASQUEZ

GUTIERREZ
INFLUENZA TRIVALENTE

ADULTOS Anual 10 08 2022 Green Cross V50222012 ISABU GRUPO EXTRAMURAL GRACIELA MONSALVE

Hepatitis B Adultos Primera 02 03 2023 LG CHEM UVX20003 HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS COMUNEROS MARTHA MORENO
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