ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJADE VIDA

Persona Natural

y {Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)
Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

| SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA }

@litra

PRIMER APELLIDO . NOMBRES

Towes O\ CoNsLe 1O

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc RCEL ) PASL) No.\OWQGlYoze | FAOM ()| coL R EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE )  SEGUNDACLASE ()  NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

MUNICIPIO T\

Fecha  oia (1.9 ves ) o] ato L agel | colegM 5 GB
PAIS Colombiy 8 PAIS  Colombia pEPTO BovaCa
SEPTO Bova®xr MUNICIPIO YO} D\ 7,

TELEFONO 3)4$3}SES 24 EMAL caliyioolaacid

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

{ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
{ |
10. | 20. | 30.| 40.| 50. [ 60. | To.| 8. | Q0. | 10 | 1 NI
S o X MEsS b3 A% [20.1,¢) )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA),

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

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

ESCRIBE\
B |MB

LO HABLA
R | B |MB

LOLEE
B |MB

Lo
R

IDIOMA R




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.

T e T T R o B O AGTUALD BONTRATDVIGENTES . " 0 L e rpe

=

" EMPRESA O ENTIDAD Cpals

Posucﬂ " PRIVADA

P85 prstacon & sowaidos : B R T T o Lo
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bevoca LW ool neeo@esterin Rsand
TELEFONOS s FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
23e44eyy  |oale meslon] avo(zoziel (o [ ] mes(, aro [, ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DFREC.CIB;JV‘A E i

ot 1 {apos Se1oWdosS Generale s Yoga\ _Casonoie

TR L S R R EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS 3

™Msh A | colombiq

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
L] .
RBeYaco __Townia SpstioonsGial Mm@ arail
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2531623573 DIA MEsS 02 ] ARo R.025) |0ia Bt Mes) 2] aro [zo. 2 S
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
oo Y oot S OGOS aenaall S cta 28 Nyida -1\
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ANCco\ T, A O\orro \qQ
DEPARTAMENTO MUNICH?[O CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Qoo Tono,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
23665809 pia 2] mes i, aro oz, |oia 28 mes 0.2 afo 2024y
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
[zelc S| Lo LW (05 Genesa\es
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
SRR
pal .| mesl . Jakol .. J|oml ) mes[ Jarol . .|
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 AROS Y MESES,
______ S Y T 00 g 4 e b S TIEMPO DE EXPERIENCIA )
UPACION s e O s
7 i i ANOS MESES
| SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO : -~

T P ey ot e U afoS

; TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI (1) 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 LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento_ ©) Yo O 720G

__o\oa _XO\IRS

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

I
}'

\.,

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU| 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



REPUBLICA DE COLOMDIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
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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 Pablica No. 003 de 2026

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

Yo, Q\(\Q\ ConceriD Towvtes  ceoM Oy , mayor de edad, identificado(a) con cédula
de ciudadania No. U626 ; expedlda en "\'0‘(’\\0 , en mi calidad de
empleado(a) de la empresa PES prestal o 49 gsmg,gb L. 05050 ,g!gs por medio del
presente documento autorizo de manera expresa, libre y voluntaria a dicha empresa para presentar mi
hoja de vida y documentacién personal dentro del Proceso de Contratacién — Convocatoria Piblica No.
003 de 2026, cuyo objeto es:
“LA PRESTACION DE SERVICIOS A TODO COSTO PARA REALIZAR EL ASEO, DESINFECCION,
LIMPIEZA Y RECOLECCION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS EN LAS INSTALACIONES FISICAS DE LA
E.S.E. SANTIAGO DE TUNJA, HOSPITAL METROPOLITANO, SERVICIOS UBAS MUISCAS, FUENTE,
LIBERTADOR, CENTENARIO, RUNTA, FLORENCIA, CARMEN, UNIDAD AMIGA Y CENTRO UNO.”

Asi mismo, autorizo a la entidad contratante para verificar la informacién suministrada, en caso de
considerarlo necesario, conforme a la normativa vigente.

Declaro que la informacién contenida en mi hoja de vida es veraz, completa y actualizada, y que esta

autorizacion se otorga Unicamente para los fines relacionados con el proceso de contratacion antes
mencionado.

En constancia de lo anterior, se firma en la ciudad de Tunja, a los 30 dias del mes de abril de 2026.

Atentamente,

Nombre completo: _ oo, xos$C S

Cédula de ciudadania: LoUA6 I\ 020

Cargo: AuXi\IOY S0t0iclos ouneralas
Firma: _o\Qo \oxxe S

Teléfono: 3\ 535 65 24

Correo electrénico: £ \iA0o\Q0cA@oyral\, (oIn




Cel. 317 638 6099

EN SALUD OCUPACONAL

Eheriisintesiindion:

CONCEPTO DE APTITUD

ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S5.A.S.
ASSOC 5.AS.

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

Paciente: OLGA CONSUELO TORRES CALIXTO Identificacion: CC 1049614020
Género: F Fecha de Nacimiento: 1988-10-19 Edad: 37 A Teléfono: 3223221782
Direccion CALLKE 8 15 68 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: Famisanar Limitada Cafamcolsubsidio ARL: Sin informacién

AFP: Sin informacién

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL REALIZADA
Examen médico ocupacional pre ingreso

Orden No.: 00242635

Realizado en:

Cargo u Oficio: SERVICIOS GENERALES

Fecha cierre:
Tunja - Boyaca

Fecha apertura: 20251230 09:04:29
20251230 12:53:11

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

Balance Postural. Valoracion por optometra anual.
Higiene postural. Seguimiento de patologia de base
Manejo adecuado de cargas. en eps.

Pausas activas.

Pausas activas para espalda alta.
Uso de correccion optica permanente
y para laborar.

Uso de Elementos de Proteccién
Personal.

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

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

INCLUIR EN PVE

Control cada afio.

Dieta baja en carbohidratos.
Ejercicio fisico 30 minutos de
actividad intensa o 60 minutos de
actividad moderada.

Medidas antiestasis venoso.

Conservacion visual.
Riesgo biologico y bioseguridad.
Osteomuscular.

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

Péagina 1 de2
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MEDICO CIRUJANO

ESP. SA! )CLPACIONAL

R.M. 0C72/0

6 .50 1206

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional

Nombre: LILIANA PAOLA VARGAS MARTINEZ
Identificaciéon: CC 33701530

Especialidad: ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
Licencia S.0.: 1091 - Exp 08/09/2020Registro No.: 0072-06

-1

Firma del Paciente
Tipoy No. Id:  CC 1049614020

Péagina 2 de2



VERSION: 0

FORMATO

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




VERSION: 0

FORMATO .
CODIGO: M-GS-PP-F-244

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 4 9 6 1 4 0 2 0
Numero de contacto (mévil) / Phone number
3223221782

ID: 089dbc7b-76e-4635-91d3-fcf918c08fb7

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
TD Adulto Primera 8 8 2019
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 8 8 2019
TdaP Acelular Gestante Anual 16 10 2019
COVID ASTRAZENECA Primera 13 8 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 28 10 2021 Oxford-AstraZeneca
TD Adulto Particular Tercera 2 1 2022
Hepatitis B Adultos Particular Primera 2 1 2022
COVID JANSSEN Primer 30 5 2023 Janssen
Refuerzo
Fiebre Amarilla Unica 29 3 2025 Fabricante
TD Adulto Cuarta 29 3 2025 Serum
Sarampion Rubéola Adicional 25 4 2025 Serum
Hepatitis B Adultos Particular Tercera 16 6 2025
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 12 7 2025 GC BIOPHARMA CORP

El Mnisterio 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 vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Péag. 1 de 1. Fecha de generacion: 31/12/2025 11:09:28

Colombia

Esquema de Vacunacion

SaILJd

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacion / ID Type

OLGA CONSUELO TORRES CALIXTO

Fecha de nacimiento / Date of birth
19/10/1988

Correo electronico / e-mail

CEDULA DE CIUDADANIA

Pais nacimiento / Country of birth

COLOMBIA

notiene@gmail.com

Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
221500217C TUNJA PUNTO VIDA IPS LTDA MARIA TERESA ESPINOSA SIERRA
T3B841V TUNJA PUNTO VIDA IPS LTDA MARIA TERESA ESPINOSA SIERRA
AC37B285AB TUNJA PUNTO VIDA IPS LTDA ADIELA ESPERANZA SAAVEDRA PARR
ALIANZA COMPENSAR CLINICOS
NK0126 SAS IPS LEIDY REYES
PW40025 ALIANZA COMPENSAR CLINICOS YOLIMA SOCHA RAMIREZ
SAS IPS
CRUZ ROJA COLOMBIANA
220800621A SECCIONAL BOYACA ANA ROSA CARDENAS PINEDA
CRUZ ROJA COLOMBIANA
220500322C SECCIONAL BOYACA ANA ROSA CARDENAS PINEDA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
201G21A SANTIAGO DE TUNJA MARIA ADELIA PEREZ
23K0315 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO MARIA ADELIA PEREZ - CC1054226208 -
SANTIAGO DE TUNJA Activo
2333L021C EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO MARIA ADELIA PEREZ - CC1054226208 -
SANTIAGO DE TUNJA Activo
0091NO13A PUESTO DE SALUD SAN ANTONIO -  ANA OLIVA MORENO CASTELBLANCO -
CENTRO AMIGABLE CC40028199 - Activo
CAJADE CON!PENSACION FAMILIAR
24GHBV017 DE BOYACA "COMFABOY" - IPS LAURA VALENTINA LARROTTA HURTADO
COMFABOY - BOYACA
PUESTO DE SALUD SAN ANTONIO -  ANA OLIVA MORENO CASTELBLANCO -
V50525006 CENTRO AMIGABLE CC40028199 - 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
ingtitutions and health service plan administrators.





