
 

 
KATRIN LORENA GUERRERO CORTES 

C.C. 64702141 

F/N: 07/09/1982 

CEL: 3115161724 

EMAIL: katringuerrero020@gmail.com 

DIRECCION: Cra 33#32-33 soacha cundinamarca 

PROFESION: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 

 
 
 
 
 

PERFIL LABORAL 

 

 

 

Técnico Laboral en enfermería, interés por comprender y realizar diferentes actividades de 

acuerdo con la institución y correspondientes a la profesión ejercida actualmente. Totalmente 

comprometida con el servicio a la comunidad en pro de su bienestar; toma de signos vitales, 

diligenciamiento de historias clínicas, notas de enfermería, toma de muestras de sangre, asepsia 

de zonas de presión y ostomias administración de medicamentos endovenosos, apoyo a terapias 

físicas, respiratorias, fonoaudiología y ocupacional, arreglo de la unidad, baño de paciente en 

cama asistido. Soy una persona dinámica comprometida con mis labores asignadas, trabajo en 

equipo teniendo en cuenta la ética profesional y excelentes relaciones con las personas. 

mailto:katringuerrero020@gmail.com


FORMACION ACADEMICA 

 

 

SYSTECOM 

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 

06 / DIC / 2014 

 
COLEGIO EVANGELICO SHADDAI 

BACHILLER ACADEMICO 

21 / DIC / 2013 

 
EXPERIENCIA LABORAL 

 

 
ENTIDAD: MISIONEROS DIVINA REDENCIÓN SAN FELIPE NERI-FUMDIR 

DIRECCIÓN: CARRERA 90 N.149-73 

TELÉFONO: 6815398/6927496. 

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERÍA 

FECHA INICIO: 17/12/2022 

FECHA TERMINACIÓN: 31/03/2025 

 



REFERENCIAS LABORALES 

 

 

             HECTOR MENDOZA 

             COORDINADOR 
           TELEFONO:3023076060 
 

 

 

     LUIS CARLOS URANGO CORTES 

     CARGO ACTUAL: COORDINADOR LOGISTICO             

TELEFONO: 3204566142 

 
DELFILA JANETH GUERRERO CORTES 

CARGO ACTUAL: AXULIAR DE ENFERMERIA 

TELEFONO: 3114152541 

 
REFERENCIAS PERSONALES 

 

 

CLAUDIA PATRICIA LONDOÑO 

CARGO ACTUAL: ADMINISTRADORA FINANCIERA 

TELEFONO: 3147188699 

 
MADELEINE VALENZUELA 

CARGO ACTUAL: AUXILIAR DE ENFEMERÍA 

TELEFONO: 3503373809 
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA  

FUNDACION MISIONEROS DIVINA REDENCION SAN FELIPE NERI – 
FUMDIR. 

 NIT 830.143.151-9 
 

CERTIFICA QUE: 

KATRIN LORENA GUERRERO CORTES, identificada con Cédula de 

Ciudadanía No. 64702141 expedida en Sincelejo (Sucre) ha sido 

contratista independiente de esta fundación, desarrollando actividades 

autónomas Auxiliar De enfermería, en atención a personas con 

discapacidad, dentro de los siguientes periodos: 

 

▪ Desde el pasado diecisiete (17) de diciembre de 2022 hasta el 

treinta y uno (31) de julio de 2023, según contrato de prestación de 

servicios No. FUMDIR-SDIS-9362-0090/22 

▪ Desde el pasado dos (02) de mayo de 2024 hasta el treinta y uno 

(31) de julio de 2024, según contrato de prestación de servicios No. 

FUMDIR-SDIS-9362-0084/24 

▪ Desde el pasado primero (01) de agosto de 2024 hasta el treinta y 

uno (31) de diciembre de 2024, según contrato por obra o labor No. 

FUMDIR-LAB-0172. 

▪ Desde el pasado primero (01) de enero de 2025 hasta el treinta y 

uno (31) de marzo de 2025, según contrato de prestación de 

servicios No. FUMDIR-SDIS-8411-0084/25 

Esta certificación se expide en Bogotá D.C., a los catorce (14) días del mes 

de mayo de 2025. 

 

Padre J. ANTONIO RAMIREZ G, m.d.r 
Representante Legal  
FUMDIR 







 



 



 



 



 



 



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 92456

Empresa en misión

FUMDIR

GUERRERO CORTES KATRIN LORENA
CC 6470214142 AÑOS 9 

MESES 11 DÍAS

 AUXILIAR DE ENFERMERIA

FUMDIR

Nombre de la empresa

FEMENINO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS 
OSTEMUSCULAR DE INGRESO

BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

01 08 2024

APTO CON PATOLOGIAS  (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL )
NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES
NINGUNANINGUNASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EXAMÉN MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE 
INGRESO

VISIOMETRÍA

AUDIOMETRÍA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP ALIMENTACIÓN BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES

VALORACIÓN POR EPS : NUTRICION Y DIETETICA SVE VISUAL

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ALIMENTACIÓN RICA EN FIBRA, LÍQUIDOS Y 
VERDURAS

ALIMENTACIÓN BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ALIMENTACIÓN RICA EN FIBRA, LÍQUIDOS Y 
VERDURAS

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

HÁBITOS SALUDABLES

SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL/EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS PARA FAVORECER EL RETORNO 
VENOSO/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS/CUMPLIR CON EL PROGRAMA DE SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD Y 
SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA/EL TRABAJADOR NO PRESENTA ALTERACIONES DEL SISTEMA 
OSTEOMUSCULAR Y NO REFIERE SINTOMATOLOGIA OSTEOMUSCULAR
SE RECOMIENDA: BAJAR DE PESO.
BAJAR EL CONSUMO DE GRASA, AZÚCAR Y HARINAS.
REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA VIGOROSA AL MENOS 20 MINUTOS DIARIOS 3 DÍAS A LA SEMANA.
SE BRINDA EDUCACION SOBRE HABITOS ALIMENTICIOS Y CUIDADOS GENERALES DE SALUD, SE RECOMIENDA 
REALIZAR EJERCICIOS CARDIOVASCULARES.
CITA DE NUTRICIONISTA EN EPS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento el doctor (a) abajo mencionado me ha 
explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ósito, los beneficios, la interpretación, las 
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad 
de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas 
por mí en este examen son completas y verídicas
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, 
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que 
remitan la Historia Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior 
y que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Declaro que he dado información  verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales  que no he omitido ning ún dato de importancia  y autorizo 
al personal medico de la IPS a que se me practique el examen f ísico necesario. He leido y acepto los terminos de los consentimientos informados incluyendo 
(Venopuncion,HIV,PsicoActivas)....“De igual manera, certifico que he sido retroalimentado  sobre los resultados de mi valoraci ón médica ocupacional  y las 
medidas de prevención que debo tomar”...
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Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

GUERRERO CORTES KATRIN LORENA

64702141L.S.O.: 73173699-11

BOLIVAR  HERNANDEZ ALEJANDRO

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

RECOMENDACIONES

Paciente: GUERRERO CORTES KATRIN LORENA

Identificación: CC: 64702141

Fecha: 01/08/2024

Fecha Nacimiento: 07/09/1982

Género: FEMENINO

Edad: 

Estado Civil: SOLTERO(A)

Dirección: CL 129 #56 37 Ciudad: BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

Cargo:  AUXILIAR DE ENFERMERIA

RECOMENDACIONES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
ALIMENTACIÓN BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES, ALIMENTACIÓN RICA EN FIBRA, LÍQUIDOS Y VERDURAS, CONTROL DE 
PESO, DIETA BALANCEADA, FORTALECIMIENTO MUSCULAR, HÁBITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE VISUAL, USO DE EPP

RECOMENDACIONES MÉDICAS
USAR CORRECCIÓN VISUAL, VALORACIÓN POR EPS: NUTRICION Y DIETETICA

NOMBRE DE LA PERSONA DE 
RECURSOS HUMANOS DE FUMDIR RECIBIDO POR EL TRABAJADOR

FIRMA DEL TRABAJADOR

BOLIVAR  HERNANDEZ ALEJANDRO

L.S.O.: R. M.: 3699-11

GUERRERO CORTES KATRIN LORENA
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