FORMATO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

>
Libertod y Orden

IaMER APELLIDO SEGUSDO APELLIDO ( O DE CASADA) SOMBRES %
¥

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NA CIONALI\[)AD PAIS
cc ®ceOpras( No. 4@@%@%80 F @M O | coL. Y extransero O [‘ ,o]om\o\q

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FechA  pia [IH] Mes [0, afo kia 2 flas an 1e  Cafemadrd

PAIS CO\ON\\O\G PAIS Oobmb\a DEPTO SOY\\-\—C\Y\A@Y
DEPTO 60'\"\‘qu ex MUNICIPIO LSUCQ(OM\QY\QQ

MUNICIPIO Sg\oam ée To‘reﬁ- TELEFONO Q15223A5 663 EMAIL b

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA ) !

“ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: I
: PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30.| 40. | 50. | 60. | 7o. | 8o. | 90. | 10 |} MES ARO (2
U

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TG (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

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

e LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE\

lanin R|B|MB|{R |B [MB|R |B [MB

OO SUOUTN
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA

PRIVADA

EMPRESA O ENTIDAD
Soper legishca Boh X

PAIS

Colomba

Poxihay de ok iae

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Lowrlander Buocaramenga
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
piall A mesll 2] avo 222.3] [pia| | | mes| | | a0l ., |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Clt 14+ 18 -2\

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PA[S
col\mple2q < /)hlombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Sardencler Lcar amanda
TELEFONOS FECHA DE INGRESO" FECHA DE RETIRO
pia [1,0] mes |0.2) aro (2,023 | pia (V6] mes [1Z] aro [202,9
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Aoxillar de notriciep
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIAIIIMES’I|ANOIIII‘ D|’A|||MES|1|ANOI|;1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

D[A||{MES|||ANO[|||| DiAIIIMESIIIANO|III|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

'—

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

6 ; TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION :
ARIOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 3

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- .
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- |

CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Q)U(‘O(OMOQO\O . Maorrzo 262 6

Y]
ryZ@/oé’ //@hanq [ueJa

FIRMA DEL SEéVMOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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SUPERLOGISTICA BGA SAS
I logistica

GESTION DE TALENTO HUMANO

CODIGO: GTH-F-19

Fecha: 01/05/2025
Pagina 1 de 1

CERTIFICADO LABORAL

EL AREA DE RECURSOS HUMANOS DE LA EMPRESA
SUPERLOGISTICA BGA S.A.S
NIT: 900.751.931-9

CERTIFICA QUE:

El(la) senor(a) LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ Identificado(a) con cedula de
ciudadania 1.098.743.880 laboréd para la empresa SUPERLOGISTICA BGA S.AS
identificada con NIT. 900751931-9, desempendndose en el cargo de AUXILIAR DE
NUTRICION PARA ENSAMBLE Y DISTRIBUCION DE DIESTAS en la ejecucién del contrato
suscrito entre la empresa y LOS COMUNEROS-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BUCARAMANGA por medio de contfrato obra o labor contratada devengando un
salario para el 2025 de $1.423.500 mds todas las prestaciones de ley en los siguientes

periodos

e Fecha de inicio: 18 de diciembre del 2023.

e Fecha Fin: 30 de diciembre del 2025.
Que durante el desarrollo de sus actividades se destaca por su responsabilidad vy
compromiso con las labores asignadas y por el trato respetuoso con sus companeros.

Esta certificacion es expedida en la ciudad de Bucaramanga a los veintisiete (27)
dias del mes de marzo del 2026.

Cordialmente,

DUARTE CEPEDA
ORA DE RECURSO HUMANO
SUPERLOGISTICA BGA

NIT: 900751931-9

Nota: Toda certificacion deberd ser validada a través de correo  electronico
directorrh@superlogisticabga.com, adjuntando escdner de la misma.
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.ﬂsamd Ocupacional E.U.

Calle 52B No. 31 - 61 Cel. 310 25 33719 -B/manga
CARNET MANIPULACION DE ALIMENTOS

12/08/2025

CEDULA: 1098743880
NOMBRE: LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ

FECHA:

IMPEDIMENTO PARA LAMANIPULACION DE ALIMENTOS, ESTA
LA RESOLUCKON 2674 DR 2013 VA N0 POR | N ARN A PARTR DE LA FECHA

CERTIFICO QUE REALIZANDO EL EXAMEN FISICO Y LOS RESULTADOS DE LABORATORO NO PRESENTA
CERTIFICACON SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON

4 EXAMENES LABORATORIO

COPROLOGICO: NP
VDRL: NO REACTIVA
FROTIS DE GARGANTA: NORMAL

OTROS: KOH NEGATIVO PARA HONGOS

DRA. MARTHA YANETH VARGAS

Cel. 310 25 33719
Bucaramanga

CERTIFICO QUE REALIZANDO EL EXAMEN FiSICO Y LOS RESULTADOS DE
LABORATORIO NO PRESENTA IMPEDIMENTO PARA LA MANIPULACION DE
ALIMENTQS, ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON LA
RESOLUCION 2674 DEL 2013. VALIDO POR UN ANQ A PARTIR DE LA FECHA.

i U. Javeriana - UMB
D\ Ciorm Bz | / A
k . G\S-FEQ%KA\ AN : Reg. 202 - 98 Lic. S.0 04034 /
7 Calle 52B No. 31 - 61 N\ —

(

Salud Ocupacional E.U.

N 0 100 W4 )

CERTIFICADO MANIPULACION DE ALIMENTOS

NOMBRE: LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ

_ . CEDULA: 1098743880
9&“ - f"‘:&l / //
\)ul 0233 1. 0T f\\‘ FECHA: 12/08/2025
DRA. JAVIER CACERES BAEZ
Salud Ocupacional
\ RM 02330 Lic. S.0 04027 / k /
4 EXAMEN DE LABORATORIO ") { FROTIS DE GARGANTA: ")
Biota rphda nonngl .
COPROLOGICO Resccion Leucockena Ul
Color: PARDO VDRL: NO REACTIVA
Aspecto: PASTOSO KOH UNAS: NO SE OBSERVAN FORMAS MICOTICAS
Quistes: :
Trofozoitos: T
Otro: NPI DRA. MARTHA YANETH VARGAS
U. Javeriana - UMB
Reg. 202 - 98 Lic. S.0 04034
.. VAN J
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QR DE AUTENTICIDAD

Nimero de identificacion / 1D Number
10 9 8 7 4 3 8 8 0
Numero de contacto (mévil) / Phone number
3152395663

|D: 01ee0882-c32h-424e-849%-93911d873ace
Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

Colombia

Esquema de Vacunacion

LEIDY JOHANA RUEDA JIMENEZ

g

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

14/09/1993 COLOMBIA
Correo electronico / e-mail
leidy@hotmail.com
Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

INFLUENZA TRIVALENTE

PR Anual 2016
TdaP Acelular Gestante Anual 14 10 2016
COVID MODERNA Primera 05 08 2021 MODERNASWITZERLAND
GMBH
COVID MODERNA Segunda 11 10 2021  MODERNA SWITZERLAND
GMBH
COVID PFIZER Primer 10 04 2022 PFIZER
Refuerzo
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 10 08 2022 Green Cross
Hepatitis B Adultos Primera 02 03 2023 LG CHEM

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

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

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 28/03/2026 14:01:00

N3B881V BUCARAMANGA%%ES DE SALUD CAFE
AC37B177AB HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
055D21A HOSPITAL LOCAL DEL NORTE JAVIER ARMANDO PLATA RAMIREZ
939911 HOSPITAL LOCAL DEL NORTE DIEGO EDISON SANCHEZ VIANCHA
3451118 HOSPITAL LOCAL DEL NORTE YURLEY 'zsjﬁggsszASQUEz
V50222012 I1SABU GRUPO EXTRAMURAL GRACIELA MONSALVE
UVX20003 HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS COMUNEROS MARTHA MORENO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

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.

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

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