CENTRO DE COMUNUDAD DE CUIDADO CORAZON INMACULADO DE MARIA
CERTIFICADOS DE APTITUD MEDICA MANIPULADORES DE ALIMENTOS

N CERTIFICADOS MEDICOS
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION E;};:)(EIII]{)?C]I)(E):N e o
SANDRA MILENA PRADA 23.637.957 18/05/2022 17/05/2023
CARLOS PARRA RUIZ 1.073.517.805 18/05/2022 17/05/2023
ANGGIELISMAR MORELI LEAL 1.127.062.041 17/09/2021 16/09/2022
AMELIA RUIZ PACHECO 36.450.618 18/05/2022 17/05/2023
HORTENCIA RODRIGUEZ 65.746.822 18/05/2022 17/05/2023




REVISAVIAE LIMITADA - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
S.D.S. BOGOTA Resolucion 10633 08 - 10 -2012
licencia prestacion de servicios S.S.T. a Nivel Nacional _ |
Nit.800218902-8 |

Fecha: MAYD 18 DE 2022
AMELIA ESTER RUIZ PACHECD

Nombre:

Identificacion:C.C. C.E. T.L. N° 36.430.518 GénerooM____F__

Empresa:_

CERTIFICACION MEDICA

Certifico que el paciente en mencion, no presenta ninguna enfermedad de origen
dermatolégico, ni respiratorio, de acuerdo con los paraclinicos respectivos; siendo apto
para vivir en comunidad y efectuar manipulacion de alimentos.

Doctor:

RM Nal

7 MEDICO ESFECIALISTASG - 5571 )
RM. NAL. 3003 - 50 RES. 7240

C.C18.5%0. /04

Especialista Sed urldad ySaIud en el Trabajo
Licencia S.S.T.N°®

FROTIS FARINGEO

Reaccién Leucocitaria: ~ NO SE DBSERVA
Cocos Gran Positivos: 4
Bacilos Gran Negativo: it
5 NEGATIVD
4 KOH (UNAS):
C)/‘/‘“’/ﬁ - KOH (CABELLO):
‘ COPROLOGICO MUESTRA NEGATIVA PARA PARASITOS INTESTINALES Y AMEBAS
m Ol
! ND
u;(; r;u;wm ‘LL‘M?}

(rp. 1TRO, BY=T5 OHE—
ms'hi 3890 = 311 =*YBEHeridlogo (a)

CRA 11 N° 61 - 19 PISO 2 OFIC.201 Y PISO 4 OFIC. 401
TELEFONO: 211 2151 - 317380 3115

Email: revisavioe@yahoo.es www.revisaviae.com



REVISAVIAE LIMITADA - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
S.D.S. BOGOTA Resolucion 10633 08 - 10 -2012
licencia prestacién de servicios S.S.T. a Nivel Nacional
Nit.800218902-8

MAYD 18 DE 2022
CARLD ANDRES PARRA RUIZ

Ne LO735I7.805

Mombre:

Identificacién:C.C.__ C.E.__ TI

GéneroM___F_

Empresa:

CERTIFICACION MEDICA

Certifico que el paciente en mencion, no presenta ninguna enfermedad de origen
dermatolégico, ni respiratorio, de acuerdo con los paraclinicos respectivos; siendo apto
para vivir en comunidad y efectuar manipulacién de alimentos.

. DR.FERNANDOORTIZ CE7 )

HbATes MEDiCs ESFECRISTASS oo
? RM. NAL 300550 RES. 7240
GC 1955764

Doctor:

RM Nal

Especialista Seguridad y Salud en el Trabajo
Licencia S.S.T.N° '

FROTIS FARINGEO

Reaccion Leucocitaria: A ND SE DBSERVA
Cocos Gran Positivos: ‘ o
Bacilos Gran Negativo: t

: NEGATIVO

KOH (UNAS):

¢k M. KOH (CABELLO):
e COPROLOGICO MUESTRA NEGATIVA PARA PARASITOS INTESTINALES Y AMEBAS

Bacteridlogo (a)

CRA 11 N° 61 - 19 PISO 2 OFIC.201 Y PISO 4 OFIC. 401
TELEFONO: 211 2151 - 317380 3115

Email: revisaviae@yahoo.es www.revisaviae.com



REVISAVIAE LIMITADA - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
S.D.S. BOGOTA Resolucion 10633 08 - 10 -2012
licencia prestacion de servicios S.S.T. a Nivel Nacional

Nit.800218902-8
Fecha: MAYD 18 DE 2022
Noribre: HORTECIA RODRIGUEZ DIAZ
Identificacién:C.C.___C.E.__ TI__ N°__ B9.746.877 Género:M___F__
Empresa:

CERTIFICACION MEDICA

Certifico que el paciente en mencién, no presenta ninguna enfermedad de origen
dermatoldgico, ni respiratorio, de acuerdo con los paraclinicos respectivos; siendo apto
para vivir en comunidad y efectuar manipulacién de alimentos.

[\ﬂ Y. DR FERNANDO ORTIZ CE7
2>~ MEDICO ESFEGIALISTASS - 5ot ¢
2 RM NAL 3005 - 50 RES. 7240
C.C. 19356762

Docior:

RM Nal

2 ' i
Especialista Seduridad y Salud en el Trabajo
Licencia S.S.T.N°

FROTIS FARINGEO

Reaccién Leucocitaria: ~_NO SE OBSERVA

Cocos Gran Positivos: i

Bacilos Gran Negativo: s
NEGATIVO

KOH (UNAS):

@ /obu’ 5 - \?H (CABELLO);
s S Bibt ra C P’mas COPROLOGICO MUESTRA NEGATVA PARA PARASITOS INTESTINALES Y AMEBAS
IR s

cen. 11 No. 61 z“; Lot k204
fols; 07380 Bacteriologo (a)

CRA 11 N° 41 - 19 PISO 2 OFIC.201 Y PISO 4 OFIC. 401
TELEFONO: 211 2151 - 317380 3115

Email: revisaviace@yahoo.es www.revisaviae.com



S.D.S. BOGOTA Resolucién 10633 08 - 10 -2012

REVISAVIAE LIMITADA - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
licencia prestacion de servicios S.S.T. a Nivel Nacional ;

Nit.800218902-8
Pecha: MAYD 18 DE 2022
Nombre: SANDRA MILENA PRADA RODRIGUEZ
MNombre: : ‘
Identificacién:C.C. C.E. T.1. N° 23.637.957 Género:M F
Empresa:

CERTIFICACION MEDICA

Certifico que el paciente en mencién, no presenta ninguna enfermedad de origen
dermatoldgico, ni respiratorio, de acuerdo con los paraclinicos respectivos; siendo apto
para vivir en comunidad y efectuar manipulacién de alimentos.

Y. DR FERNANDOORTIZCE™
”MEDICO ESFEGIALISTASG - oo
% RM NAL 3005- 60 RES. 7240,

C.C18.3%.764

Doctor:

RM Nal

[Z8%
Especialista Seguridad y Salud en el Trabajo
Licencia S.S.T.N°

FROTIS FARINGEO

Reaccion Leucocitaria: NO SE OBSERVA
Cocos Gran Positivos: -
Bacilos Gran Negativo: ESCASOS
N NEGATIVD
KOH (UNAS):
i/ e '
r}\‘m'a,@; neﬁﬁﬁ{m{q, _MOH (CABELLO):
YACTERIOLOGAC IKIANELS COPROLOGIC MUESTRA NEGATIVA PARA PARASITIS INTESTINALES Y AMEBAS

_P. 10720 DE1.992

R. M. g
.11 Mo. 61419 Ofic. 20
'w:fnu# sASA = 311 880 ARA

Bacteriélo%o (@)

y ~.201 Y PISO 4 OFIC. 401
11 N° 61 - 19 PISO 2 OFIC 201 |
- TELEFONO: 211 2151 - 31 7380 3115

S WW avisaviae.com
Email:reviscviae@ycmoo.e:. WWW.TeV




REVISAVIAE LIMITADA - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJC
8.D.5 BOGOTA Resolucion 10633 08 - 10 - 2012
licencia prestacion de servicios S.8.T. a Nivel Nacional
NIT.800218802-8

SEPTIEMBRE 17 OE 2021

Fecha: s SERpenrt. :
ANGGIELISMAR MORELLI LEAL

Nombre.. ...

identificacién: C.C._C.E__T.l___N° 1127062041 __Género:M___F____

Emprasa.

CERTIFICACION MEDICA
Certifico que el paciente en mencidn, no ;*;{asanta ;ﬁmguna' enfarmedad de origer
dermatoldgico, ni respiratorio, de acuerdo con los paraclinicos respectivos; siendo apto
para vivir en comunidad y efectuar manipulacion de alimentos.

Doctor:
RM Nal R 455 ,
Especialista Seguridad y Salud 8P Trabaj
Licencla S.8.T. N

e O FERNANDOORTIZ CERON
X MEBRIRsErGMs s - ser

¥ RIS 5 HES. 740
GO 1na0e. 783

st ‘

FROTIS FARINGEO

Reaccion Leucocitaria: N SE desEmA

S : e - K o W *“‘
Cocos Gram Positivos:

Bacilas Gram Negativo: BN CER

KOH (UNASY:
A KOH (CABELLO):..-
s

<, COPROLOGICO MUESTRA NEGATIVA PARA PARASITOS WTESTINALES Y AMEBAS

" Bacteridlogo (@)

CRA 11 N° 471 - 19 PISO 2 OFIC. 201 Y PiSO 4 OFIC. 401
TELEFONO: 211 2151 - 347 7372 - 317 38031 15
Emaoil: revisavice@yahoo.es * www.revisavige.com



n ~= Cundinamarca codigo DIAAL-CMA-0*70518
1{  FECHADE
R MORELLI LEAL || exedicion |
No. comet 1599{32 jL 16| 09| 21 |
MODULO 2 MODULO 3 A
{3HORAS) {4 HORAS)
Buenos praclicos de . SOIBarTISIID Batcs
manufacturo (BPM): HISOMIRII VAo
Actvidodes de » Limpieza y desinfeccion
fabricacion, » Uso desinfectanies
procesamiento,
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* Control de plagos
* Taiter

FECHA DE VENCIMIENTO |
09 22
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VALIDO POR UN ANO
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'k SE PUEDE YERIFICAR VIRTUALMENTZ EN LA PLATAFORMA




