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EXPERIENCIA LABORAL
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HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
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Tunja, 30 de abril de 2026

CARTA DE AUTORIZACION PARA PRESENTAR HOJA DE VIDA
Convocatoria Publica No. 003 de 2026

Sefiores

E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA
Hospital Metropolitano
Ciudad

Referencia: Convocatoria Publica No. 003 de 2026

Objeto: Prestacion de servicios de aseo, desinfeccion, limpieza y recoleccién de residuos hospitalarios

mayor ?e edad, identificado(a) con cédula
de emdadanta No. expedida en a -en mi calidad de
ipleado(a) de la empresa __ €. Contodo ae N\l , por medio del
Jmento autorizo de manera expresa, Ilbr{y voluntaria a dicfia empresa para presentar mi
imentacién personal dentro del Proceso de Contratacién — Convocatoria Pdblica No.
jeto es:
CION DE SERVICIOS A TODO COSTO PARA REALIZAR EL ASEO, DESINFECCION,
Y RECOLECCION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS EN LAS INSTALACIONES FISICAS DE LA
TIAGO DE TUNJA, HOSPITAL METROPOLITANO, SERVICIOS UBAS MUISCAS, FUENTE,
R, CENTENARIO, RUNTA, FLORENCIA, CARMEN, UNIDAD AMIGA Y CENTRO UNO.”

orizo a la entidad contratante para verificar la informacién suministrada, en caso de
cesario, conforme a la normativa vigente.

e la informacion contenida en mi hoja de vida es veraz, completa y actualizada, y que esta
otorga Unicamente para los fines relacionados con el proceso de contratacion antes
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ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia
Cel 317 638 6099 - 316 602 9208
Email: assoc.colombiaocupacional@gmail.com

EN SALUD OCURACD!

i

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: ERIKA FERNANDA PATINO PARRA Identificacion:  CC 1023940402
Género: F Fecha de Nacimiento: 1994-12-21 Edad: 31 A Teléfono: 3142396727
Direccion EL CURUBAL Residencia: TUNJA

Profesion: SERVICIOS GENERALES

Nivel Educativo: Secundaria Grado de Escolaridad: Completa Estado Civil: Soltero(a)

Empresa: PIEDAD ANGELICA GARCIA MEDINA

Empresa en misién: PIEDAD ANGELICA GARCIA MEDINA

Actividad econémica:

EPS: Nueva EPS ARL: Sin informacién AFP: Porvenir

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional pre ingreso

Orden No.: 00242593 Fecha apertura: 20251230 07:39:49
Fecha cierre: 20251230 12:13:42
Realizado en: Tunja - Boyaca
Cargo u Oficio: Servicios generales

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucién 1843 de 2025, la custodia y reserva de la historia clinica ocupacional y, en general, los
documentos, exdmenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta estara disponible para las fines
legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR), TRIGLICERIDOS,COLESTEROL TOTAL,GLICEMIA,AUDIOMETRIA VIA AEREA,EXAMEN
OPTOMETRICO

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS HABITOS Y ESTILOS DE VIDA INCLUIR EN PVE

Balance Postural. Valoracion por optometra anual. Control cada afio. Riesgo biologico y bioseguridad.
Higiene postural. Manejo para dislipidemia en eps. Dieta baja en carbohidratos y Conservacion visual.

Manejo adecuado de cargas. grasas. Osteomuscular.

Pausas activas para espalda alta. Ejercicio fisico 30 minutos de

Uso permanente de correccion dptica. actividad intensa o 60 minutos de

Uso de Elementos de Proteccion actividad moderada.

Personal. Medidas antiestasis venoso.

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

Reposo auditivo extralaboral.

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

control cada afio.
uso de correccion optica permanente Y PARA LABORAR.

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO
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Liliana P

MEDIC
ESP. SALUD OCLI?
R.M. 0072/06 LSO 1266
Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: LILIANA PAOLA VARGAS MARTINEZ Tipoy No. Id:  CC 1023940402

Identificacién: CC 33701530
Especialidad: ~ ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Licencia S.O.: 1091 - Exp Registro No.:  0072-06

Fecha Impresiéon 30/12/2025 Impreso por: YESIKA MARIA FONSECA GIL Péagina 1 de2



VERSION: 0
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CcODIGO: M-GS-PP-F-244

MODIFICACION LICENCIA DE PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PERSONA NATURAL FECHA: 26/Nov/2019

RESOLUCION 1091

(8 de septiembre de 2020)

“Por medio de la cual se Modifica una licencia de prestacion de servicios en “Seguridad y
Salud en el Trabajo”

El SECRETARIO DE SALUD DE BOYACA

En uso de sus atribuciones legales, en especial las conferidas por la Resolucion 04502 del
28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social

CONSIDERANDO:

Que la Resolucion 04502 del 28 de diciembre de 2012, establece que la Expedicion,
renovacion, vigilancia y control de las licencias de salud ocupacional a las personas
naturales o juridicas publicas o privadas que oferten a nivel nacional, servicios de seguridad
y salud en el trabajo, definidos por el articulo 1 de la Ley 1562 de 2012, estara a cargo de
las Secretarias Seccionales y Distritales de Salud, en cumplimiento de la competencia
asignada a estas por el inciso primero del articulo 23 de la citada ley.

Que LILIANA PAOLA VARGAS MARTINEZ, identificado(a) con C.C N° 33701530 como
MEDICO CIRUJANO, ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Y PROTECCION DE
RIESGOS LABORALES., ha solicitado modificaciéon de la licencia para la prestacion de
servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo, con resolucion vigente No 1266 de fecha
10/08/2010, de prestacion de servicios en Salud Ocupacional, Seguridad y Salud en el
mundo del trabajo en el sentido de modificar: , cumpliendo con los requisitos establecidos
en la Resolucion 4502 de 2012 y anexando a su peticion la documentacion exigida para
demostrar esta novedad.

Que es procedente acceder a la solicitud de modificacion.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO, Moadificar licencia de prestacion de servicios de Salud Ocupacional
Seguridad y Salud en el Trabajo otorgada a LILIANA PAOLA VARGAS MARTINEZ como
MEDICO CIRUJANO, ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL Y PROTECCION DE
RIESGOS LABORALES., en cuanto a, y en los campos de accioén:

Medicina en seguridad y salud en el trabajo

Psicologia en Seguridad y Salud en el trabajo

Investigacién en area Técnica

Investigacién del accidente de trabajo de acuerdo con su competencia segun Formacién
académica.

Educacién

Capacitacién

Disefio, administracién y ejecucion del sistema de gestion de la salud y la Seguridad en el
trabajo:

ARTICULO SEGUNDO, Los demas aspectos no modificados en la Resolucion No 1266 de
fecha 10/08/2010, conservan su vigencia.

ARTICULO TERCERO, En contra de la presente resolucion, procede los recursos de
reposicion y apelacion en primera y segunda instancia, para ante el Secretario de Salud de

Gobernacion de Boyaca DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD
Avenida Colén Tel: 7420111 EXT:4135-4136
N° 22 A-16 Cod Postal: 150002

http://www.boyaca.gov.co Correo: direccion.pypsalud@boyaca.gov.co
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MODIFICACION LICENCIA DE PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PERSONA NATURAL FECHA: 26/Nov/2019

Boyaca y Gobernador de Boyaca, respectivamente, segun el Articulo 13 de la Resolucion
4502 del 28 de diciembre de 2012, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes al de su
notificacion, segun lo preceptuado en la Ley 1437 de 2011.

ARTICULO CUARTO, la presente resolucién surte efectos a partir de su ejecutoria.

Dado en Tunja. , el 8 de septiembre de 2020.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

JAIRO MAURICIO SANTOYO GUTIERREZ
SECRETARIO DE SALUD

Revis6: MONICA MARIA LONDONO FORERO
Director(a) Promocién y Prevencion en Salud

Elaboré: JUDY EDITH IBANEZ RODRIGUEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Gobernacion de Boyaca DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD
Avenida Col6n Tel: 7420111 EXT:4135-4136
N° 22 A-16 Cod Postal: 150002

http://www.boyaca.gov.co Correo: direccion.pypsalud@boyaca.gov.co




Nombres y apellidos / Full name

Nimero de identificacion / 1D Number
10 2 3 9 4 0 4 0 2
Numero de contacto (mévil) / Phone number
3124809920

1D: 061fb437-fdl74-4009-87€0-d2f399936736

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Colombia /A

ERIKA FERNANDA PATINO PARRA

Fecha de nacimiento / Date of birth

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / ID Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Pais nacimiento / Country of birth

21/12/1994 COLOMBIA

Correo electronico / e-mail

notiene@gmail.com

Vacuna Dosis Laboratorio Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year
Triple viral Primera dosis 15 01 2007 Trimovax UBALOMAS
COVID JANSSEN Unica 01 10 2021 Janssen 203F21A  EVPRESASOCIAL DEL ESTADO SANTIAGO DE MARIESLENDY RINCON GUIO
COVID JANSSEN RZ:J'::O 02 05 2022 Janssen 208H21A Clinica Chia MARITZA MONTANA
D Adulto Particular Primera 12 12 2022 2208006214 TUNASERVICOSITECRA ESDESALUD JOSE ALFREDO CRUZ FORERO
Influenza Adultos Particular Anual 12 12 2022 W3B071V TR ma e D SALUD JOSE ALFREDO CRUZ FORERO
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 08 09 2023 BUTANTAN 230047 R ST/ DO HoSPITAL DIANA MARCELA HOMEZ BERNAL
D Adulto Segunda 10 10 2023 Serum 233200048  EMPRESASOCIAL DEL BSTADO SANTIAGODE MARIA ADELIA PEREZ
TdaP Acelular Gestante Anual 02 1 2023 Serum C5898BB TUTAESE PUESTO DE SALUD SAN MIGUEL DORIS CECILIA CANO SANCHEZ
D Adulto Tercera 02 1 2023 C5893BB TUTAESE PUESTO DE SALUD SAN MIGUEL DORIS CANO
Fiebre Amarilla Unica 08 04 2025 BioManguinhos/FIOCRUZ ~ 23K0315 ~ EMPRESASCCULDELESTADOSTIGODE EULALIAARIAS SPNCHEZ - CC23350046
EMPRESASOCIAL DEL ESTADO SANTIAGODE | EULALIA ARIAS SANCHEZ - CC23350046
D Adulto Cuarta 08 04 2025 Serum 2333L021C TR it TACTVO
: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SANTIAGODE  EULALIA ARIAS SANCHEZ - CC23350046
TD Adulto Quinta 08 04 2025 Serum 2333L021C TUNJA- CENTRO No 1 ~ACTIVO
PUESTO DE SALUD SAN ANTONIO-CENTRO ~ ANA OLIVA MORENO CASTELBLANCO -
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 1 07 2025 GC BIOPHARMA CORP V50525006 yrian CCA40028199 - ACTIVO
g . : CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE
Hepatitis B Adultos Particular Primera 1" 07 2025 24GHBV017 BOYACA "COMFABOY" - IS coMFagoy  WAURA VALENTINA LARROTTA HURTADO

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 2. Fecha de generacion: 01/05/2026 18:06:14

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.



Nombres y apellidos / Full name

Nimero de identificacion / 1D Number
1 0 2 3 9 4 0 4 0 2

Numero de contacto (mévil) / Phone number
3124809920

1D: 061fb437-fd74-4009-87€0-d2f39993e736

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

T
) ED =

ia
Sarampion Rubéola Adicional 04 03 2026 Serum

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién 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 informacién de
la vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 2 de 2. Fecha de generacion: 01/05/2026 18:06:14

Colombia -

Esquema de Vacunacion

ERIKA FERNANDA PATINO PARRA

Numero de Lote IPS Vacunadora

0095M002 PUESTO DE SALUD LOS MUISCAS

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
21/12/1994 COLOMBIA

Correo electronico / e-mail
notiene@gmail.com

Nombres y apellidos del vacunador

HILDA TURCA GONZALEZ - CC24017181 -
ACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was exracted 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 itis 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 adminigrators.



