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Repablicn de Colinmhia
ESCUELA COLOMBIANA DE FOTMASION EN SALUD

s e

A

EDUCACION NO FORMAL

Kescluclon 0766 dela Secretarfy de Educacidn de Santander
Ministerio de Saled Acueido No. 15 Decreto 1849 de 1992

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

Conceedido a:

Jé/’] '217//{5"74 [
J

17860824 - 57552 de Girén

// /0;’1/{//666/7‘@ %fjf/{&

Vor haber cursada y aprebada el programa de estudios Tedrica - Priciico de 1800 haras,
estabiccidas por of Ministerio de Salud, que la cz2pacitan para cjercer como:
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMORE

CORPORACION D

CORSAN

DE SANTANDER. )
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Resofucidn dela 5E. S, Moy

CONFIERE EL TITULO DE

{“‘r
il

Quign cumplic satisfactoriamente los requisitos académicos e

E336 del 18 de Diciembre de 2060,

O»Ei%ﬁ &

e

g

exigidos en e P.EI.
En testimonic de ello se le otorga el presente

Biploma

R/D/anCd A Cwnr"/f

cctora
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St.crg: ana

{n L1 uudad de Butaramanga, a bos 6 diss del Fines de Julo de 2003,
Regisleado al Tolio © Libxa 1 Dipbm de Grado Ho 1.
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Repiblicn de Colinhin i

EECUELA COLOMBIANA DE FORMALION EN SALUD

EDUCACTO‘N NO FORMAL

Resolucidn 0766 dela Scerctarfa de Educacidn de Sentander
Ministerio de Salud Acuerda No, 14 Decreto 1549 de 1992

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

Concedido a:

S ;zzf///?’ 74 /0 (LerT ‘%1’{/{(

5860824~ 57 ‘5 de Giron

Por haber cursada y aprobado el pragrama de estudios Tebrico - Prictico de | 800 horas.
estabiezidas por of Ministerio de Salud, que la capacitan para tjercer coma:
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RESOLUCION NOMERS -~ J5 7T B 8 oe

Chswn.
[ REIOLLTION l ArGUAS By

POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En uso de sus facullades legales, y en especial las conferidas enla Ley 1562 da 2012y la
Resolucién 04502 de 2012 Y.

CONSIDERANDO:

Que JENIFFER MOSQUERA RUEDA idenﬁﬁcado(a) con Cédula de Ciudadania NG,
1088621782 ha solicitado licencia para la presiacién de Servicios en Seguridad y Salud en
el trabajo ante |a Secretaria de Salud Departamental de Santander,

Que de conformidad con el artlculo segundo de fa Resolucién 04502 del 28 de Diciémbra
de 2012, el pelicionario he presentado Ia documentacién requerida para la expadicién de I3
Licencia en Salud Qcupacional para Ia prestacién de servicios en Seguridad y Salud en el
trabsjo )

Que por lo antes expuesto, el Secrelario de Salud Departamental.

- " RESUELVE:

ARTICULO 1: Otérguese LICENCIA PARA 1A PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: JENIFFER MOSQUERA
RUEDA. — TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL, identificado(a) con
Cedula de Ciudadanta No. 1098621782, en las dreas de: APOYQO EN
ACTIVIDADES DE HIGIENE V¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL EN SEGURIDAD ¥
SALUD EN EL TRABRIO, ACOMPANAMIENTO EN LA INVESTIGACION DEL
ACCIDENTE DE TRABAJOQ, EDUCACION, CAPAGITACION Y EJECUCION
DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ARTICULO 2: La Licencia de que trata el arliculo anterior se concede por el término de Diez
- (10) afios contados s parir de la fecha de expedicion de la presente
Resolucidn, .- .

ARTICULO 3: Cuando se modifique Ias condicionss por la cual se otorgd esta Licencia, en
el t&rmino maximo de un mes se dabe informar a 1a Secretada de Salud de
Santander para fa modificacién de la misma, :

ARTICULD 4. Esta Licencia es vélida en todo el Teritorio Nacional y lendra cardcter
personal e intransferible. .

ARTICULO 5: Contra Ia presenle Resolucién procedeos recursos legales

NOTIFIQUESE Y CUMPILASE
0 5 MAY 2016

Dada en Bucaramanga a los

CLAUDIA MERC EDES AMAYA AYALA
Ssecretarla de Salud Dopartamantat Z

&,

VoBao: Swteador Rincodn Sancher - Dirncior do Dexariolia Vighancla y Contot -
Rewviss: Yelizs Harndndaz G, - Coordinadors Grupa do, Acsadilacion on salvd 5.0.G
Proyzad:  Elrsbein Cebatlera Zabala — Grupo go Acradinckda en salud 5.0 Gﬁe; /




de  BACHILLER en la modalidad
segln resolucién  No 18336 del 18 de Diciembre de 2000,

~ynumero de igentificacién se relacion

_estudiantes y que comignza con los ep=
-de- ACEVEDQ RUEDA KHATERINy se cierra con 103

CORPORACION DE SANTARDER
CORSAM

Resalucldn 18336 de 18 de dicinmbrs ¢z 2000,

Enia ciu(d:ad de Bucaramanga, Departamento de Santandur

alos cinco (5) dias del mes de Julio del efo 2003

se reunicron con el finde formalizar la graduacion c2 les
alumnos de Gltimo grada, las suscritas Recleray Secrzlarie
de la CORPORACION DE SANTANDER, Corporacion
zorobada hasta el once (11%) gradode Educacion Media
Vocacicnal vy aulorizeda por le SECRETARIA OE

EDUCACION DEPARTAMENTAL, para ctorgar el tililo
ACADEMICD

Comprobada la situacién legal

de. los estudientes gque cursaron {

esiudios correspandientes al nivel de educacidn media

Vocacional, s procedio a olorgar &l tiwlo d

ACADEMICO 2 graduando cuyo(s) zpeliidos, nombre(s),
an 2 conlinuacion.

0

MOSQUERA RUEDA JEMNIFFER
T.1. po. 860824-57552 de Girén

Es fiel copiz tomada del Acta Origina! General No 006 (Sels)
de fecha5de Julio de 2003, qus consia ds 74
llidos v nombre(s)

epellidos y nombre(s) de. VERGARA OSTOS MARLEN.

Firmada vy selleda  por la Reclora BLANCA MARIA
GONZALEZ SERRANO vy la Setretaria. MARTHA LUCIA

ANAYA GOMEZ

Dada en Bucaramanga, a los Cinco (5) dies del mes de

Julio de 2003:

- 'A‘_ ~( ,_' .
s} {anca M, _Eonza/;z = U MQQ
BLANCA MARIA GONZALEZ S. T AARTAATYCIA ANAYA G.
Rectord  »e it L . Secretaria

3
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CONSEI0 DE DIR[CCION
ACTA Ho 0085
CERTIFICACION DECIMA SEPTIMA PROMOCION
. TECHICOS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
2005

£l Consejo te Direccién de la ESCUELA COLOMBIANA DE FORMACION EF SALUD "EFORSALUD™; en uso de
sus atribuclones y considerando!

1.

&

van o

Que segiin el Acuerdo Mo 14 en su sesidn Mo 13 de Junio 5 de 1996, Decreto 1849 de 1992 del
Ministerio de Salud otorgd a EFORSALUD, concepto favorable para 2 formacion de Técnicos en
Auxiliares de Enfermerfa.

Que el Ministerio de Educacidn Macional a través de Ja Goherrcidn de Santander, segln resolucidn
0786 dal 23 de Febrero de 1996, concedi6 Autorizacién Oficial para impartir Capacitacién Tedrico ~
Prictica en el Programa Técmico en Auxiliar de Enfermeria.

Que entre las funciones establecidas por los estatutos de [a institucion, es el Comeo de Direccidn
quien conceptia sobre las Certificaciones en el Programa de Formacidn de Técnico en Auxiliar de
Enfermeria.

Que el Manual de Convivencia en el Capitulo Undécimo, Articulo 73, 74 determina: Que para optar &f
Certificado que conste la For'nac»un e Recurso Auxiliar en Sslud, los aspirantes deberan cumplir con
los siguientes requisitos:

Haber cursado y aprobado la totalidad “de las asignaturas xorr&spondlcn'e: al plan de estudios
establacidos en el programa, atendiendo los parcentajes de calificacion minima aprobatoria.

Cancelar Ios derechos que por este concepto de grado fijz anvaimente 1a ingtitucion,

Encontrarse a Paz y Salvo con todas fas dep;ndcncxus de la institucicn.

Na encontrarse con impedimento legal, psiquico o fisico para & ejercicio de fa Td;tCt va ocupacién.
Que el Manual de Convivendia en ¢! Capitulo Undécima, Articuls 75, 76 determina: Que para otorgar el
Certificade como Técnico en Auxiliar de Enfermeria se hard constar en una acta de graduacion el
correspondiente certificado.

RESUELVYE

Registrar el Certificado de TECNICO EN AUXILIAR DE EMFERMERIA en un diploma que dice La
Replblica de Colombia, Secretaria de Educaciin Departamental y en su nombre el Instituto de
Educacién No Formal ESCUELA COLOMBIAMA DE FORMACION ER SALUD- EFORSALUD, Autorizacién
Oficial 0786 Secretaria de Educacidn de Santander y Acuerda Mo 14 de 1996.

Confiere CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL de TECHICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA a:

MOSQUERA RUEDA JENIFFER, identificada con Tarjeta de Identidad No. §60824-57552 dz
Girén, por haber cursado y aprobado sus estudios en el prog'ama con una intensidad total de 1800
Horas.

Expedida en Bucaramanga, a los nueve dias del mes de jufic del afio dos mil cinco,

Firman: £l Direclor General; Febricio Monroy Tellez, La Coordinadara General; Hiana Milena Ulloa
Sahcqal, La Secretaria General; Olga Milena Rojas Prada.

AnotadtJ/*n el {olio 86, Libro de Certificados Mo O1.

para seqfica dc lgs Ceytificadas se encuentra ef Logolipn de LFORSAL 1D, y sus respectivas firmas.

INADORA GENE

OQEb tual (‘Q%S

T

C »
SECRETARIA GENERAL )0 psz0100 - 643082 - 6178503

CARRERA 27 Ho. 2899 Tel - v 6571177 - 4»»/ 133057

Sede Pamnplona: Lvpited St Jua de Dios Pinplosa Tl P Pn/urh el 684790
Sedde San Gil: Hnspital S fruu e o3 e, 23676/




SEMA

N

REGIONAL SANTANDER
CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO

GIADE CDADO

fO\fuf UFLGBIPO1 {"U‘.}v{

EL SERVICIO NACIONAL DF APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDD

Qui: JEKIFFER HOSQUERA RUEDA, Con Ceduls de Ciudadania No, 1,098 8217 181

CUMPLIC SATISFACTORIMENTE LOS REQUISITOS ACADERICOS EXIRIDOS POR ELSENA RESUALVE
OTORGARLEEL TITULO DF:

TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL

Enconslensia dz b anleio se fimata praseals en Piede

00 5} diss demes e v s s mildiscisds (7016)

Firmado Digilalmeale por
LEOMARDQ HERNANDEZ SILVA

SERVICID NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad dul Documenlo
Bogotd - Colembia

LEONARDO HERHANDEZ SILVA
SUBDIRECTOR CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARID
REGIOHAL SANTANDER

tcidaed e eqte dazmente pirnlz ae

verificads en ef gz 2pisin electniics [Que T2 cncuentng ¢n
20032838RCCIMIN62T A,

fa piied wels i‘.u,’r/,’ccnil’:cadosvsmm‘:d:i,:&‘ bajo vl



CERTIFICA QUE:

El(la) sefior(a) MOSQUERA RUEDA JENIFER identificade(a) con la cédula de ciudadania No.
1098621782 , Iaboré para nuestra compafifa con Contrato de Duracion obra o labor, asf:

.. Empresa Usuaria . Cargo o Labor . : - Inicio - - Terminacién Ultimo Sueldo~ -

AVICOLA EL MADRONO S.A AUXILIAR DESST 20201214 20210716 1,000,000

Dado en Bogotd D.C. a los 04 dfas del mes de octubre del 2021, a través de nuestra pagina web.

Se solicita verificar el contenido de la presente certificacién en los télefonos abajo referidos segin
la ciudad correspondiente. '

Atentamente,

Carlos David Castillo Cespedes
Director de Gestién Humana
MULTIEMPLEOS S.A.

A
0

% "

ECGOTADC. BUCARANMANGA ' CALY MEDELLIN BARRARQUILL

TN N A L i

e

04.0ct2021 16:48




CENTROMEDICO Y DROGUERIA REMACER

OR. MARCD ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ

?’f?/‘\t‘: m’"h:;g.mw TEL] MNIT 79295545.5
Lo Sold cort Calidnd. Hurtone
L rhomarns Calle 13 No. 11-48, Lebrija, Santander
mmnmmmmumﬂm 3188798450

marco-1705@hotmail.com

. CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
CIUDAD: LEBRUA, SANTANDER - FECHA: 8 4 2.022

EXAMEN:  PREINGRESO PERIGDICG 3 EGRESO [ ’
TIPO DE IDENTIFICACIGN: C.C. NUMERQ 1.098.621.782 DE BUCARAMANGA, SANTANbéR
MOMBRES Y APELLIDOS: JENIFFER MOSQUERA RUEDA
SEXO: F Mo EDAD: 35 ANOS ESTADO CIVIL: SOLTERO (A)
GRADO DE ESCOLARIDAD

BAsica [ Mepia [ TECNICA/TECNOLOGICA UNIVERSITARIA [T POSTGRADD [ ]

TiTULO: TECNOLOGA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJID
EMPRESA:  INDEPENDIENTE

NIT:
_—
CaRGO:  INDEPENDIENTE FECHA DE INGRESO: 8/04/2022
FUNCIONES PRINCIPALES:
ADMINISTRATVO [ ] OPERATIVO COMERCIAL [

BRIGADISTA DE EMERGENCIA (FUNCION)
-

EXAMENES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO OCURACIONAL AUDIOMETRIA — VISIOMETRIA [ ]
ESPIROMETRIA | VALORACIGN FISICTERAPEUTA, [ OPTOMETRIA [
E.M.O ENFASIS OSTEOMUSCULAR 3 OTROS:

'CONCEPTQ MEDICO DE APTITUD GCUPACIONAL

ARTO SIN RESTRICCIONES LABORALES APTO PARA CONTINUAR DESEMPERANDO SU LA8OR 3
APTO CON PATOLOGLA QUE NO LIMITA LA LABGR . ENFERMEDAD FROFESIOMAL —
APTD COM RESTRICCHINES LABORALES [ ENFERMEDAD RELACIONADA COM EL TRABALO 3
APLAZADO I EGRESO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD LABORAL M
RECOMENDACIONES
CONTROL VISUAL ANUAL 3 HABITOS DE VIDA SALUDARLES
CONTROL AUDITIVO ANUAL 1 REDUCIR Y CONTROLAR EL PESD CORPORAL 3
REALIZAR EIERCICIO AL MENOS TRES VECES POR SEMANA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
PARTCPA e o uAOA LOS ELENENTOS D L T S Taap oo LOS LIVITES PERMITIOOS eara =0 I
ARTICIPAS M LAS A (<} AD Y SA £n +
% JSPORTE ) y -

CRONGGRANIA G2 LA Exipages X1 TRAMSPORTE ¥ LEVANTAMIENTO DE CARGAS
REPORTAR DE FORMA INMEDIATA ACCIDENTE £ INCIDENTES LABORALES CLMPLR CON LOS PROTGCOLOS DE BIOSEGURIDAD PaRA

: LAPREVENCICN DE LA TRASMISION DE COVID- 15

ADOPTADOS ¥ ADAPTADQS POR LA EMPRESA

CTRC: Examen midico ocupacional de ingreso sin afteraciones, sin restricciones para ef cargo. Se recomienda realizar actividades de Prevencién y

Promocién en salud Visyal. Paciente sin evidencia de condicién de riesgo COVID-19.

REMISIONES
EPS ARL
—_—
INGRESQ A PVE
CARDIOVASCULAR - PSICOSOCIAL
DSTEQMUSCULAR [x3J ‘ VISUAL =3
Lopsantivéanto informagn del Asmiranta o Teabajadnr: autorizg at decter(a) abafo mendonadn 3 reahzae i 2amen madics o

cupaclonal registridn en asta documeanto. £ dactar {alatajo mencionzde ma ha explicds [

FalUEkEza Y prepdsits del swamen, He camprendido v ke tenids aeortunidad de analizar o brapssite, o3 banafides, b i
1

“Erpratacion, Imitzeidn y iESEES daf mesmen mddico a bavtic de la aseserts brindada, Entizrde que la
realiacidn de sste smmen os voluntario y que tuy

sgorturnidad de sotirar mi consenlimeinto en cuslquier momento, Futinformado de iss medidas para o
dad3s por mi «n este examen san completas v veridicss, Auterize 3t doctor (3] parz que sumitistre alss

Toteger 13 confidencizlivay de mris rasvitades, Las resouestas
R=TSONES o entidades contempladas en fs jegislacion vigents, la informacion reglstrada en aste GCCUMenio, Dara 2f bien
cumplimients da! Sisterms de Seguridad y Salud en of Trabajo v para las situaciones contempladas en lx misma legislacién, igualments Para que rersitan fa Historts clinica 3 13 EPS a [2 cval me ENURIT G ArTusiments afilisds,

Rraimente mandfieste que he leido y compradide pertrctamente fo 3aterior Y _gue tados los espacios en Blameo han sido completacies antes de mi frma v que me encusntro en capacidad de expresar my; consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
A &a?r e S =20 X
Firrma: __;/’ L{-’i !} N Firma; % /ﬂq‘g{% @Q&_\ ; T )
Nombra: |__ MARCO ANFONIO SANCHEZ MARTINEZ Nomire: JENIFFER MOSQUERA RUEDA "

RM . 00271} LRL SST: 21982 cC 1698621782

Coaiate s s, il sy




lebrija, 17 de Noviembre de 2022.

Sefior

A quien pueda lnteresar

ancolombia

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JENIFFER MOSQUERA RUEDA identificado(a)
con CC No. 1098621782 a la fecha de exped|0|on de esta certificacion, tlene con el Banco los

siguientes productos:

Estado

Nombre Producto Namero Producto Fecha Apertura
(aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 60247043375 2005/06/21 A ACTIVA
ESTANDAR
Atentamente,
/M ff st

ion

Importante: Esta con
*Si-desea verificar la veraci
' numeros: Medellin - Local: (

(57-2) 554 05 05 — Resto del pais®

(1) 1 866 379 97 14.

© Crupo Bancolombia

wudia Maria Pasada Alvarez

de Sucursales

lo:hace referencia al producto mencionado anteriormente.
e esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los sigui
0 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali
00 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espania (34) 900 995 717 - Esta




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Petsona Natural
-r‘(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

DATOS PERSONA|

i

PRIMER APELLIDO SEGU/\IDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Mosquera Rueda Jennifer
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. pas (O No. 10ageri7s FR M (Q|cor (R Exranero () colowsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 13N 7 16 casa campo alegre 3
FECHA DIA MES ANO | 1986 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO LEBRIJA
MUNICIPIO BARRANCABERMEJA TELEFONO EMAIL jeniffer_mosquera@hotmail.com

FORMACION ACADEM

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASIC, TITULO.OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA' MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2 l a° ] 4 | 50 &° | 7° [ g | g° 10° e MES | l ARO I
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOGTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s NO MES ARO
TECNOLOGIA EN GESTION DE LA
PREGRADO 6 X SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 02 2018

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA

RgBMBRBMBRBMB

INGLES

| x X X




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
*  Persona Natural
(‘LeAyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

EXPERIENCIA LAl

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566963 pia | 11 | Mes | o4 | 4o | 2022 Dia | | wes | | Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD APOYO A SALUD PUBLICA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
CENTRAL MEDICA LAS NIEVES « COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER GIRON
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6463281 Dia | 15 [ mes| 12 | ano | 2021 Dia | 30 [ Mes] o4 [ 4o I 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
APOYO AUXILIAR ENFERMERIA ACTIVIDADES, DE SALUD CARRERA 25 - 28 38

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566384 Dia | 01 | mes | os | Ao | 2020 Dia | 31 | mes | o [ Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 7N 11 20

EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | o1 | wes [ o4 | 4no | 2020 e | wes | os [ ado I 2020

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PROMOCION Y PREVENCION CARRERA7 11 20

EMPLEC O CONTRATG ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566384 Dia | 03 | Mes | 02 | Afio | 2020 Dia | 31 | mes | 03 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA7 11 20




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

CLINICA MATERNO INFANTIL SAN LUIS ¥ COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER BUCARAMANGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6430026 pia | 17 | mes | o I Afio | 2018 pia | 15 | mes | o | a0 | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 48 25 56 Nuevo Sotomayor

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS

HIGUERA ESCALANTE « COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER BUCARAMANGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6787870 pia | 08 | mes [ o8 | Ao | 2013 Dia | 28 | mes| o2 | Ao | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE BANCO DE SANGRE DESPACHO CALLE 48 32 25

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER LEBRIJA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6566384 Dia | 28 | res | o | Ao | 2005 pia | 31 [ wmes| 12 | do | 2008
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

CONTRATISTA PYP URGENCIAS HOSPITALIZACION CARRERAT 11 20

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
IDia: | lMes: I lAﬁo: I Dia: I I Mes: l I Afo: l

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO.DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 7

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 1

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 11

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 7

FIRMA DEL SE|

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI — NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE.LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI 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 DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co




Formulario def Registro Unico Tributario

2. Conceplo Actualizacion

14822467494

AR

4. NUmero de farmulario

12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

5. Ndmero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV

10986217823

-

3

141, Buzén electrénico

IDENTI

FICACION

24. Tipo de contribuyente 25, Tipe de documento

26. Numero de dentificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098621782 20040920
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 130 :ga.:ﬁvix;r{icipia
COLOMBIA 1 6 9 |Santander € aLBucar?manga 0 01
31. Primer apellida 32. Segundo apellido 33, Primer nombre ‘ 1.44,;0@'5. nombres
MOSQUERA RUEDA JENIFFER L
35, Razén social g
36. Nombre comercial
: I BN
. URBGACION
38. Pais 38, Departamento ; L 40. Ciudad/Municipio
{COLOMBIA 1 6 9 |Santander 8 |Lebrija 4 06
144, Direccion principal
CR13 7 16 BRR CAMPO ALEGRE 30
42. Correo electrénico jeniffer_mosquera@hotmail.com S
43, Cddiga postal [44. Tetérons 1 - +.31547 8855 2[45 Teléfono 2
R . CLASIFICACION
Actividzd econdptica L Ocupacién
Actividad principal Ac'i»'fda'dsA;;unfi?ﬁa ’ i Otras actividades 52. Numero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad o A% Fechamicddotividad | 50 cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|74 90fl20160105/ljs 690920 08,0317 74 20[108 g [3 2 2 3] | ]
: et Cult-Sazponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 111 12 13 14 45 16 17 18 48 20 21 52 25 5. “25 26
3. caaigo |49 N S S
48 - No responsable de VA CoT
Exportadores
1 2 3 4 5 3] 7 8 9 10
, , ! ! ’ J ( ’ [ J 55, Forma ™" 56. Tipa Senvicio Ch 2 3
]
54, Cadigo 57. Medo ! *
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L I ’ } ' isa‘ cee } l

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registr

o Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia ne se exigira su renovacién

Para uso exci

SID NO

59. Anexos

80. No. de Folios: E

usivo de jJa DIAN

61, Fecha Lzozz -04-08/14:44:07

l

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidan, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguna de los datos suministrados se adelantarén los procedimientas administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

Firma del solicitante:

L

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
Firma autorizada:

MOSQUERA RUEDA JENIFFER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-04-2022 02-44-27PM
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CENTRO MEDICO Y DROGUERIA RENACER
o DR. MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ
WeemgueicoyviosueFil NIT 78295545-5
el Ler Salud con Cofidad Hurmana

Lt Scadredd esat calictied Srumanse Calle 13 No. 11-48, Lebrija, Santander
FIDTRY PSR O PR, KIUIA) ATIORIG SRS L. 3188798450

marco-1705@hotmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

CIUDAD: LEBRIJA, SANTANDER FECHA: 17 11 2.022
EXAMEN: PREINGRESO PERIODICO [ gEsREso [
TIPO DE IDENTIFICACION: C.C. NUMERO 1.098.621.782 DE LEBRIJA, SANTANDER
NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFFER MOSQUERA RUEDA
SEXO: F Y I — EDAD: 36 ANCS ESTADO CIVIL: SOLTERA (A)
DIRECCION: CR 13 7-16, BR CAMPO ALEGRE Il - LEBRIJA TELEFONO: 3155135347
EPS: SANITAS F. PENSION: PORVENIR ARL:
GRADO DE ESCOLARIDAD

BAsica [ MEDIA [ TECNICA/TECNOLOGICA UNIVERSITARIA [ ] POSTGRADO [
Tiruto:  TECNOLOGA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRARAIO
EmMPRESA: INDEPENDIENTE NIT:
CARGO: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABALQ FECHA DE INGRESC: 17/11/2022
FUNCIONES PRINCIPALES:
ADMINISTRATIVO  [_] OPERATIVO coMeErciaL [_J

BRIGADISTA DE EMERGENCIA (FURCGOM)

EXAMENES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA I VISIOMETRIA [
ELECTROCARDIOGRAMA — VALORACION FISIOTERAPEUTA |- OPTOMETRIA [
E£.M.0 ENFASIS OSTEOMUSCULAR I OTROS:
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD CCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES APTO CON RESTRICCIONES LABORALES ]
APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR | ENFERMEDAD PROFESIONAL -
APTC CON RECOMENDACIONES LABORALES ] ENFERMEDAD RELACIONADA CON EL TRABAJO ]
APLAZADO 1 EGRESO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD LABORAL 1
RECOMENDACIONES
CONTROL VISUAL ANUAL =3 HABITOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL AUDITIVO ANUAL L1 REDUCIR Y CONTROLAR EL PESO CORPORAL /M
REALIZAR EJERCICIO AL MENOS TRES VECES POR SEMANA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
LT O o AECuADs o LETos o TS oL 2T o oceom wos s sevas e m
%
CRONOGRAMA DE LA EMPRESA TRANSPORTE Y LEVANTAMIENTO DE CARGAS
REPORTAR DE FORMA INMEDIATA ACCIDENTE E INCIDENTES LABORALES CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA x]
LA PREVENCION DE LA TRASMISION DE COViD-19
ADOPTADOS Y ADAPTADOS POR LA EMPRESA
OTRO: Examen médico ocupacional de ingreso sin restricciones laborales. Presenta patologia 2 nivel de pared abdominal regién umbilical incipiente asintomatica

que no limita ni restringe su capacidad laboral. Se recomienda acudir a cita con su EPS si presenta dolor agudo en regién umbilical. Presenta alteracidn de
la agudeza visual adecuadamente corregida que no restringe su capacidad laboral, se recomienda control periédico por Optometria. Se recomienda
realizar actividades de Prevencién y Promocién en salud Visual.

REMISIONES
EPS V/N MEDICINA GENERAL ARL
INGRESO A PVE
CARDIOVASCULAR ] PSICOSOCIAL .
OSTEOMUSCULAR VISUAL

Consentimiente informado del Aspirante o Trabajador: 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 natusleza y propésito del examen. He comprendida y he tenido oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacién, limitacién y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo
que la realizacion de este examen es voluntario y que tuve la oporturnidad de retirar mi consentimeinto en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resuitados, Las
respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor (a) para que suministre 2 las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislacion, igualmente para que remitan la Historia clinica a Ia EPS a la cual me
encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y compredido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma Y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

7
;‘f\\fp{ % Letewt

Firma: Firma:

: | . .
Nombre | MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ Nombre: JENIFFER MOSQUERA RUEDA
Mz 0027% L.RLSST 718582 1098621782
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