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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE TL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPAGION e MESES l

SERVIDOR PUBLICO -
i

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO S 6?_ ‘

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFICSTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| ® NO O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHASILIDAD £ INCON-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SCRVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOUA DE ViDA. SON
VERACES, (ARTICULO 5o, DE LALEY 190/95).

Q)UCOVOMOrpp, Marzo 2026

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORIMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDD CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
LOPORTE

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.luncionpublica.gov.co



o Bepiiblica de Colombin
1 eu sy nonhee el

Buravananng - Sanlader

Becpnorido plicialmente por o Seceetaria de Educaciin Municipal segin
Regolucidn No. 2213 del 17 de Diciewbre de 2004

@Enntiere o

Anentifivatn (@) oon ¢€.0. Nn

Pior haber alvanzadw y aprobade los Ingeos de formeciin infegral
correspondientes al Nvel de Educacitn Acadewica, de aeuerhn
al Progertn Edurative Fnstiturional - PEL - del @olenin,

P
{ .

i

Loz Stelly Badleio Avanda ‘Serretaria General

Hertopp
Anotade eu el rosntrol inferne del plavtel oy ol Bibeo No, 003 Holin No, g25___ Diplewa Mo,

Dabdw e Buraramang, g U5 e DICIEMARE Dl afin 20720




0

,,,,,

[

Von ciounlern il

LN gggpﬁgmigmgggﬁﬂ%gmgsﬂ;;g:s

N 0 .
§

Enlaciudad de BUCARAMANGA alos > dias del mes de PTCTEMBRE 401 268920 oo raunieron con el fin de

formalizar la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, los suscritos Rectora y Secretaria General en la rectoria del

INSTITUTO SURAMERICANO “SIMON BOLIVAR” Institucion en el nivel de Educacion Media ACADEMICA y

AUTORIZADA PORLASECRETARIADE EDUCACION MUNICIPAL para otorgar el titulo de Bachiller

enlaModalidad ACADEMICA SEGUN RESOLUCION No. 2213 DEL 17 DE DICIEVMBRE DE 2004.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacion Media ACADEMICA, llenando los requisitos del respectivo Proyecto Educativo

Institucional, se procedio a otorgar el TITULODE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos

nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion

Ce 1005324984 De Givon

) . ] TIEMBRE 20
Es fiel copia tomada del acta general No. 618 de la fecha S DICIEMERI 20 que consta de

. ; Acevedo Aviles, Andrea Eloiza )
estudiantes y que comienza con el nombre de y se cierra con el

nombre de Villegas Moreno, Natalia

Firmada y selada por LUZ STELLAVALLEJOARANDA Rectora y Secretaria General

Dada en BUCARAMANGA, e°° g PICTEMBRE 5o 2020

Firmado y Sellado

I

ld meca weeqo  peanor ( »
LUZ STELLA VALLEJO ARANDA }Secretaria\eeneraﬁ
Rectora

%

Diploma No.




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) YINETH VALENTINA GUEVARA LIZCANO |dentificado(a) con cedula de
ciudadania 1.005.324.984 laboré para la empresa SUPERLOGISTICA BGA S.AS
identificada con NIT. 900751931-9, desempendndose en el cargo de AUXILIAR DE
PRODUCCION en el contrato suscrito entre la empresa y LOS COMUNEROS-HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA por medio de contrato obra o labor contratada
devengando salario para el periodo 2025 de $1.423.500 mds todas las prestaciones

de ley en los siguientes periodos.

e Fecha de inicio: 124 de junio del 2024.
e Fecha Fin: 14 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 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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FIRMA

FECHA DENacIMENTO  07-QCT-2001

BUCARAMANGA
(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 B+

ESTATURA G.8. RH

28-FEB-2020 GIRON
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRA OR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-2709100-01139958-F-1 005324984-20200603 0070797585A 1 56657789




LABORATORIO CLINICO Y

BACTERIOLOGICO
are FI"!(EiCEl

MANIPULADOR DE ALIMENTOS

NOMBRE: YINETH VALENTINA GUEVARA
DOCUMENTO: 1005324984
FECHA DE EXPEDICION: 11/2/2026

Valido por un afio a partir de la fecha

RESULTADO DE EXAMENES:

FROTIS DE GARGANTA: NO SE OBSERVA MICROBIOTA PREDOMINANTE
SEROLOGIA: NO REACTIVA

COPROLOGICO: NO SE OBSERVAN PARASITOS INTESTINALES EN LA
MUESTRA ANALIZADA

KOH: NEGATIVO =

sssea

o <
CARMEN CAEZ ARRIETA
Bacts a

C.C 3320277
CARMEN CAEZ ARRIETA 33202775

Laboral Médica Salud Ocupacional I.P.S. S.A.S.
Calle 38 No. 34-66 Piso 1 Barrio El Prado, Tel 6478337

Este carnet certifica que el portador cumple los requisitos para desempefiarse
como manipulador de alimentos y que no presenta ninguna enfermedad infecto-
contagiosa al momento.

\,'? \“‘
%%% sﬁw o6

DRA PAOLA ROMERO LIC. S.0 12606 DEL 2008




N

&L N LABORAL MEDICA SALUD OCUPACIONAL IPS SAS
NIT.900350292-1

CIUDAD Y FECHA: BUCARAMANGA, FEBRERO 11 DE 2026

NOMBRE: YINETH VALENTINA GUEVARA LIZCANO C.C 1005324984

EMPRESA: SUPER LOGISTICA BGA SAS

CERTIFICO QUE EL PORTADOR DE ESTE CARNET CUMPLE LOS REQUISITOS PARA
DESEMPENARSE COMO MANIPULADOR DE ALIMENTOSY QUE NO PRESENTA NINGUNA
ENFERMEDAD INFECTO- CONTAGIOSA AL MOMENTO DEL EXAMEN.
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(AL EPNS)
(DTN
RS
DWW ED b
o
PAOLA ANDREA ROMERO GARCIA

Lic. S.0. 12606 / 2008
R.M. 425

Calle 38 No. 34 - 66 1 Piso Barrio El prado Teléfonos: 6478337 - 318 686 4671
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Este carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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Colombia oud

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

QR DE AUTENTICIDAD
. Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificacion / 1D Ty pe
YINETH VALENTINA GUEVARA LIZCANO CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
10 0 5 3 2 4 9 8 4 07/10/2001 COLOMBIA
it ol e .h 2 Numero de contacto (mévil) / Phone number Correo electronico / e-mail
stk 3259462547 notiene @gmail.com
ID: 7870f18e-bcOe-48f9-b421-e6042815459d

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio Numero de Lote IPS Vacunadora

EEDED
VPH 27 5

Nombres y apellidos del vacunador

Primera 2013 J001754 VACUMEDICA
D Adulto Primera 7 1 2018 221501316A BUCARAMANGAgENTRO DE SALUD Zenaida nifio
INFLUENZA TRIVALENTE BUCARAMANGA CENTRO DE SALUD N
ADULTOS Anual 7 1 2018 R3E541V cA Zenaida nifio
TdaP Acelular Gestante Anual 10 1 2019 AC37B281AA BUCARAMANGASENTRO DE SALUD Zenaida nifio
) ) BUCARAMANGA NEUROTRAUMA
COVID SINOVAC Primera 6 10 2021 Sinovac €202106109 P i DEISY JULIETH TARAZONA CARVAJAL
) BUCARAMANGA NEUROTRAUMA
COVID SINOVAC Segunda 12 1 2022 Sinovac €202108156 peiiarialimieign DEISY JULIETH TARAZONA CARVAJAL
- i ) CRUZ ROJA COLOMBIANA MICHELL VALENTINA HERRERA ORTIZ -
Hepatitis B Adultos Particular Primera 8 5 2025 UFX24505 SECCIONAL SANTANDER CC1097910241 - Activo
BUCARAMANGA CENTRO MEDICO MYGDALIA JAIMES JAIMES -
TD Adulto Segunda 8 5 2025 Serum 2333L037C COLSUBSIDIO CC37729423 - Activo

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)

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.

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 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: 09/10/2025 15:57:28

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.



