HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Este formulario debe ser diligenciado por el
aspirante y escrito en letra clara y legible

[ Fecha Empleo o cargo al que aspira
0 2% [m A |a 2003 A\Jr‘.\:O'( 20 yviga9 Genexo\ed

O INFORMACION GENERAL

fgombre(s) del aspirante Apellido(s) del aspirante N )
SL&\Q\ ( aponelo -é (a5ranc oy 'é%p m\“Q;
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento
o 12 IM \ IAQ5 p\)e‘(+0 &CD C’quoﬁ*‘o
Direcmén domicilio / Barrio Ciudad
cale -3 &2 -53 Aceveds
Teléfono No. Celular
RAG L SRR AN
Correo electrénico Nacionalidad
Coshe . shda 256 qmox\ Com CAombtona J
Profesién, ocupacion u oficio (*) Estado civil . Afos de experiencia laboral )
adve §q\¥u®\
AUQS Vowias DOCUMENTACIO
Cédula de ciudadanfa: [(X] N <& 7Z0R 2% (**) Libreta militar N° Primera clase:[ |
Extranjeria: l:] Expedida en: Distrito N° Segunda clase:[l
Tarjeta profesional N° ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccién N° Categoria
; si[] v y

g s
Mencione brevemente estudios, experiencias y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

Coe;n\o Con  exPeviencio en @) Sxea pe  Sewraes  Genexoles desempenando ™

\avor  de Meyor  olanexa

[ INFORMACION PERSONAL j

( ¢ Esta trabajando actualmente? | ¢En qué empresa? Empleado Tipo de contrato
Si No X
L_LLI [:l ﬁ@% e% Independiente [__| €\ \O
¢ Trabajo antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha ¢Conoce a alguien de  Nombre
esta empresa? esta empresa? esta empresa?
i i " Dependencia
s v (| 5% [0 |u . si[] no [X]
¢ Tiene parientes Nombre ¢ Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
que trabajen en  Si |:| Anuncio [ Amigo D Redes Sociales| |
t ? i . :
T [X] N Por medio de agencia D Otro D ¢ Cual?
¢Aceptaria trabajar en una ciudado i E] Vive en casa: ; Familiar? [:] Nombre del arrendador Teléfono ¢Hace cudnto tiempo reside en este lugar?
sitio distinto al inicialmente contratado? i . P - =
5 No [x] | ePronia?[ ] caquiaca?[X] | @:\\ey Morot 2144} Z ARoS
¢Actualmente tiene algin - g L__l Describalo e indique su valor mensual ¢ Cuanto suman sus obligaciones econémicas mensuales?
ingreso adicional? $
No[X]
¢ Por qué conceptos? ¢ Cuanto es su aspiracion salarial?
¢Cual es su principal aficién? ¢ Practica algin deporte? ¢ Cual(es)?
si[ ] mo
¢ Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempefio en actividades deportivas, culturales, sociales, entre otros?
| s [] No[X] ecusiesy )




2

( © INFORMACION FAMILIAR )

( Nombre esposa(o) o compariera(o) Profesién, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja h

Cargo actual Direccion Teléfono Ciudad
N° de personas que dependen Parentesco Edades
econér%icamentg de usted I:
Nombre(s) padre(s) ﬁfesuén ocupacion u oficio Teléfono(s)

Moo Povehio Casloneda 9o 31T Uus 1630

s ¢ofimilla Ava de Case RIS Lo
Nombre(s) hermano(s) Profesion, ocupacion u oficio Teléfono(s)

kddmo  Castaaede  Epinillo Ageicollov 310 A ZROO

(Hlerandey  Coglunedo  &priwille Bailok vo 315621 10 R )

( 6 EDUCACION Y APTITUDES ]

ARO DE

CURSADOS TITULO OBTENIDO

NOMBRE DE LA INSTITUCION

CIUDAD

Primaria

2015

Gdd«‘.\)ey ’Jo se

AC.QIQ%O e Gx;rv\e'z, V\Ce\)er

Bachillerato
Académico Técnicq

VAAS)

Rack:lley :,flgse

Aeneds v G es Deevedo

Comercial . Otro

Educacion Superior
Técnico

Tecnoldgico

Profesional

Postgrados

Otros: cursos, diplomados,
seminarios

Intensidad horaria

Nombre del programa

Institucion

Otros: cursos, diplomados,
seminarios

Intensidad horaria

Nombre del programa

Institucion

¢ Cursa estudios actualmente?

si[ ] no[¥]

¢ Qué tipo de estudios?

Duracion (afios, semestres, meses)

Afio / semestre que cursa

Nombre de la institucién Horrta Diurno Fin_de semana
Nocturno [ Adistancia [ ]
OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de dominio R-Regular (50 a 60%) B-Bueno (61 a 80%) MB- Muy Bueno(81 a 100%)

Sistemas  Si |:] No |Z| 1. R | B |MB] 3. R | B |MB
¢ Qué programas maneja? | 2. R | B [MB]| 4. R | B |MB

Idiomas Escucha Lectura Escritura Habla
si_] Nno[X] |1 R[B[mve] [R][B][MB] [R]B[MB R[B[mB
¢Qué idioma(s) conoce? | 2. R|B[MB R | B |MB R|B |MB R|B [MB

s

Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion.

( Nombre de la ultima o actual empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) d
Soseqe Newve  Huila
Cargo(s) a'esempeﬁado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Aux:\iov  Seduiges  Genersles o [m [a fo m | s s
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
im0 Dovon lefe Tamedia to

Logros obtenidos

Fijo

Tipo de contrato Indefinido [ | +Cuénto tiempo?

Contrato por medio de agencia [ |

Contrato directo con la empresa [X |

Otro [] eCusr

Horario de trabajo

Tiempo completo [:]

1/2 Tiempo ':]

Por horas IE Jornada:

Diuma [ ] Noctuma [ | Otrajomada [=]

Motivo del retiro

Termicvcor e

Con\yoto




( Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s)
Cargo(s) desempefiado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D IM lA D |M IA $ $

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato

Cargo

Logros obtenidos

Tipo de contrato Indefinido D ¢ Cuanto tiempo?

Contrato directo con la empresa [ |

Otro [] ecuar

Fijo Contrato por medio de agencia |___|
Horario de trabajo Tiempo completo [ | 1/2Tiempo [ | Porhoras [ | Jornada:  Diuma [ | Noctuma [ | Otrajomada [ ]
Motivo del retiro
Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) )
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
D IM |A D 'lM lA $ $

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato

Cargo

Logros obtenidos

Tipo de contrato Indefinido [ ], cuanto tiempo?

Fijo

Contrato directo con la empresa [:l
Contrato por medio de agencia [:]

Otro [] cCuar

Horario de trabajo

1/2 Tiempo [:]

Tiempo completo [:]

Jornada:

Por horas || Diuma [ | Noctuna [ | Otrajornada [ |

\

Motivo del retiro

>

( © REFERENCIAS PERSONALES )

(@ Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores )

Nombre Ocupacién Direccion Teléfono

1 : =
Vouekine  (ostodedn &piallo | fodod jaate Bogdta A1 30S 3344
Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

- : N 126104a 82
u%i Oovon L&o\?omp Tusillo | Aegodo Pasto %

¥ Nombre e un familiar due podamo$ contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
1 Nombre Ocupacién Direccion Teléfono
; Sy Yohor Cosloacka € | Csfodonte Newve Hyilo oo a6 Ll
2 Nombre Ocupacion Direccion Teléfono

Autorizo para pedir mis referencias sin restriccion alguna I:I

Marque
con una X

Nota importante

Favor no llamar ni concurrir a la empresa por el
resultado de esta solicitud. Nosotros llamaremos
oportunamente.

Certificacion Firma del Solicitante

Que la totalidad de la informacién suministrada en
este formulario es exacta; cualquier inexactitud u
omision ocasionara la terminacién unilateral y
justificada del contrato de trabajo para cuya
informacién se ha tomado como base la presente

solicitud. (C.S.T. Art. 62 Num. 1). c.C.
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l O NOTAS ADICIONALES _]

-

W

inducontables1984@hotmail.com


mailto:es1984@hotmail.com

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CIUDADANIA

55.208.236

NUMERO

CASTANEDA ESPINILLA

’APELUIJOS

" ESTELA

FECHA DE NACIMIENTO 12-ENE-1 985

PUERTO RICO
(CAQUETA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.44 O+ F
ESTATURA GS. RH SEXO
28-MAY-2003 ACEVEDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oébi:??g
REGISTRADOHA NAGIONAL

ALMABEATAIZ RENGIFO LOPEZ

i

P-1900400-50 12045 1-F-0055208236-20040114 0708304014A 02 143230021

|
|
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TLa ik\em‘nb[i(; de Colombia

p en su nontbee la

Ingtitucion Churativa
Joge Acebiedo p Gomes

Acevedo - Buila

Con Reconocimiento Sficial de la Secretaria be Educacion del Bepartamento
vel Buila.gegun Resolucion 20,1723 del 21 de Abril be 2015

G:nnfiere a:

Estela Cagtafieda Egpinilla

Iventiticado (a) con &.€. Ro. 53208236 be Acevedo (Buila)

€1 Titulo de:

WBachiller Aeabemico

Por haber cursado p aprobado log estudiss correspondientes al
H2i0el be Educacion Media NAcadémica (Articulo 28 lep 115 de 1904) en
Ebucacidn formal para Adultos ciclo 6 Fornada Nocturna Becreto 3011 be 1997)
sequn los planes p programas Bigentes. Eumplid con el Servicio Social
» Constitucion Politica Colombiana.

€. No 12225451 de pitalito
Rector

fcta Seneral de Sraduacisn RNo. O1
Folio 0. 1- 3 Fibro para control Interno de Biplomas o 01
#Bavo en HAcebedo Wuila a los 2 diax del mes Ve Biciembre de 2015

36 reantere rrgistre be la fheerstaria be Cducsctin vegin Becrets 921 be{ 6 be fMape de 1004
? 2150 bel 3 de Dicsembee be 1993 de Iz Presidencta be ta Repuilscs

CE./No 51875420 DE Wogota
Secretavia

gy
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'INGI ) INCINERADOS DEL HUILA SASES.P- .% &

HUILA M 8150082408
SAS ESR Proteger (a Safud'y Preservay dﬁw AWN

INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A'S. £:S.P.

| CERTIFICA QUE:

la seﬁora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, identiﬁcada con cédula de . :

tiudadania N° 55.208 236 expedlda en Acevedo - Hulla, labord. con la empr&sa g b i L
DEL HUILA = INCTHUILA S.A, virtud
cozmwro POR,OBRAO LABO g;c,é

En constancia de lo anterior, se ﬁrma la presente en la ciudad de Neiva — Huila,
‘eldia dlednaeve (19) de noviembre de 2022,

Anentanienne.' ’
| “g NCIHUILASAS. ESP.
CHANEL TVON 'CARDoso CARDOZO
--Coo ingdora de Talento Humano (E)
" Proyecté: Karen Cano
Talento Humano -

' Oficina Principal Nelva: Calle 11 No. MBHMMPBX.(O&B)W
"Mévil: 3187116663 ~ 313 245 31 78 E-mail:
mncll Floronch Caﬂo 21 No. 11:-38 PBX (098) 4346792 Hévll 314 237 4768

AQ CO: P4 e,
Agonch Villwtamlo Camm 44 8 No 16-67 Can t3' Con]unto Buqut Alto PBX: (098) 6636396
gencl; co! incihuila.com.co Mévil: 3502926772



mailto:oendaflQrencla@indhviia-com.co

INCINERADOS DEL HUILA S.AS E. S.p % @ gg-;w;;wmm

Protegey (a Satudy Mm-vm- ef Melo .amsmm

INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P, -

CERTIFICA QUE:

La sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, identificada con cédula de
dudadania N° 55.208.236 expedida en Acevedo - Huila, laboré con la empresa
INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P. én virtud de un
CONTRATO POR OBRA O LABOR CONTRATADA, desempenando el cargo.de.
'OPERARIA SERVICIOS GENERALES teniendo como fecha de inicio el dia siete
(07) de diciembre de 2022 hasta el dia quince (15) de septlembre de 2023

En constancia de lo anterior, se firma la presente en la ciudad de Nelva Huila,
el dia quince (15) de septiembre de 2023. .

by

Atentamente, 5 R
- HE) JYCIHUILA S.A.S. E.SP. %
NIT, 813005241-0 -
CHANEL TVON CARDOSO CARDOZO
Coortinadora de Talento Humano (E) .
Proyecté: Karen Cano
Talento Humano.

Oficina Principal Neiva; Caile 11 No. 25-42 B/ 7 de Agosto PBX: (098) 8630403
Movil: 3187116683 ~ 313 245 31 78 E-mall:
An.ndl Flouoda. Mzi No 11&38 PBX. (098) 4346792 Mt‘MI 314 237 4788



Inclhui1awffiamail.com
Qendafloranriffaindhuila.com

WO REPUBLICA DE COLOMBIA

adoed  DEPARTAMENTO DEL HUILA

W  MUNICIPIO DE ACEVEDO
NIT 891 180 069 - 1

EL SUSCRITO ALCALDE MUNICIPAL DE ACEVEOQ HUILA

CERTIFICA

Que conozco de vista, trato y comunicacién a la seﬁora ESTEI.A CASTANEDA
ESPINILLA, Identificada con la cédula de cludadanfa No.55.208. 236.
Expedida en Acevedo Huila, desde hace apmximadamente diez (10} afios,
residente junto con su familia en la vereda LA CARBONA de este Municipio, la
cual se viene desempefiando durante dos afos de trabajo de esta
Administracién come Auxiliar de Servicios Generales, quien ha demostrado ser
una persona responsable, trabajadora, y cumplidora de sus obligaéféﬁes Y
respetuosa de las autoridades legalmente constituidas

La presente se expide por solicitud del interesado para fines personales:

Dada en Acevedo Huila, a los dieciséis (16) dias del mes de Diciembre de Dos mil
Once (2011).

{Una mano amiga para Acevedo!
Carrera 4 Calle 9 Esquina Telefax 8317019
Acevedo ~ Huila




' Once (2011).

MUNICIPIO DE ACEVEDO | P A 1DE1
SECRETARIA DE GOBIERNO DESARROLLO |~ CODIGO:F08-102
SOCIAL Y TALENTO HUMANO i
NIT 891 180 069 - 1 " VERSION: DOS
~CERTIFICAGION LABORAL | FECHAN6-122011 |
CERTIFICA:

Que la sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, Identificada con Ia
cédula de ciudadania No.55.208.236 Expedida en Acevedo (Huila). Viene
prestando su servicios al Municipio, como Auxiliar de Servicios Generales, en
el tiempo comprendido del 10deSepuembred92009alafecha,enla
modalidad de Orden de Prestacién de Servicio.

Dada en Acevedo a los dieciséis (16) dias del mes de Diciembre de Dos mil

“Una Mano Amiga Pura Acevedo”




Acevedo, 26 de noviembre de 2025

REFERENCIA PERSONAL

Yo EDGAR DUVAN LEGUIZAMO TRUJILLO identificado con cedula de
ciudadania No. 7.718.711 de Neiva Huila, hago constar que conozco a
la sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada con cédula de
ciudadania No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde hace 7 afios, en lo
cual doy fe que es una persona responsable, respetuosa y honesta.

Atentamente,

EDGAR DUVAN LEGUIZAMO TRUJILLO
C.CNo. 7.718.711 de Neiva Huila

CEL. 3126104982



Acevedo, 26 de noviembre de 2025

REFERENCIA PERSONAL

Yo OSCAR FABIAN CASTANEDA ESPINILLA identificado con cedula
de ciudadania No. 1.004.034.524 de Garzén Huila, hago constar que
conozco a la sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada con
cédula de ciudadania No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde hace 22
afios, en lo cual doy fe que es una persona responsable, respetuosa y
honesta.

Atentamente,

OSCAR FABIAN CASTANEDA ESPINILLA
C.CNo. 1.004.034.524 de Garzén Huila

CEL. 3008292644



Acevedo, 26 de noviembre de 2025
REFERENCIA PERSONAL

Yo YAQUELINE CASTANEDA ESPINILLA identificado con cedula
de ciudadania No. 1.007.337.155 de Bogota D.C, hago constar que
conozco a la sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada
con cédula de ciudadania No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde
hace 26 afios, en lo cual doy fe que es una persona responsable,
respetuosa y honesta.

Atentamente,

yaichu;‘—n Cafaneda efndlec

YAQUELINE CASTANEDA ESPINILLA
C.CNo. 1.007.337.155 de Bogota D.C

CEL. 3103053349




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificado(a) con CC 55208236 se
encuentra afiliado a la EPS en condicidon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/01/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

E.S.E. SAN FRANCISCO JAVIER

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de noviembre del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Geren%ll& aciones

Nueva EPS S.A
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NIT 900563300-5 DERECHOS Y DEBERES
) DO Z CL 17 6-52 DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
1.1°2.S Wassalu Quirinal Neiva Huila INFORMADO
Las Tel: 8642201-8718978 AUTORIZACION DE ESTUDIOS DE
= massaludips@hotmail.com ) INVESTIGACION
CODIGO VIGENCIA A PARTIR DE: VERSION PAGINA
PCA-FO-013 22/10/2025 09 1de1
DERECHOS QUE TENGO COMO PACIENTE DEBERES QUE TENGO COMO PACIENTE
° A un trato personalizado, digno, humano y etico. ® Cuidar de mi salud y la de los demas.
L A no ser discriminado por mi etnia, politica, cultura, credo religioso opor ® Brindar un trato respetuoso y digno al personal asistencial y demas
su propia situacion de salud. pacientes.
@ Avrecibir una atencion segura y de excelente calidad. ® Participar activamente y responsabilizarse de mi proceso de atenciony
. : b . tratamiento.
o A ser informado de todo lo relativo a mi atencion, teniendo en cuenta mi
}estado emocional y nivel de aprendizaje y a suscribir consentimientos ° Comprometerme con el consentimiento informado.
nformados.
Ny . L] Informar de forma clara y oportuna lo relativo a mi estado de salud,
° A una comunicacion clara y comprensible. deterioro fisice y circunstancias relacionadas con mi seguridad social.
L A la privacidad y al manejo confidencial de la infoermacién de su historia clinica. ° Cuidar y hacer uso racional de los recursos de la institucién y del

_ . ; Sistema de Seguridad Social.
» A decidir sobre su participacion en actividades de docencia y de . s
investigacion. L] Colaborar con el cumplimiento de las normas e instrucciones de

- laClinica y del equipo tratan
Yo, S‘l{ Jda Costa Acda QSI Fad Wa identificado(a) con CC.__SSToR2 ¢ de )'ice»e»{o Hoda . Lugar yfecha
de Nacimiento 1Z__eneve  {ARS Con los siguientes datos de Contacto: Direccion:_Cey\\e " g 2 S3
Tel 314 48R 11+ Correo Casta  stella ,®S | @_amal .o yencasodeemergencia informar a:
(registrar nombres, teléfono, parentesco: 05 e Lo biaq (3o atra  300¥426MU W )\D
Autorizo a .P.S. MASSALUD S.A.S. el manejo de mis dates perscnales conforme a la legislacion vigente y realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), registrado(s) en este documento. Me han explicado la naturaleza y su propésito. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar
esta informacian, los beneficios, las limitaciones y sus riesgos con previa asesoria a la respectiva toma de la(s) prueba(s). Entiendo que la realizacién de
esta(s) prueba(s) es voluntaria y gue tengo la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier memento antes de que se realice el examen. Fui informado
de las medidas que tomaré la entidad para proteger la confidencialidad de mis resultados. Tengo derecho a solicitar y recibir copia de la valoracion que me
sea realizada.
Autorizo a la |.P.S. MASSALUD S.A.S. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en
este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién en Seguridad y Salud en el Trabajo y para las situacionescontempladas en la misma
legislacion. Mi historia puede ser conocida por el médico de mi empresa y auditora, teniende en cuenta que es una HISTORIA OCUPACIONAL.
Finalmente, manifiesto que he leide y comprendido perfectamente lo anterior, tedos los espacios en blanco han side completados antes de mi firma y me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, En la siguiente tabla se detallan los exdmenes que me han solicitado. Entiendo y se me ha
explicado que durante la realizacién de estos pueden surgir reacciones adversas descritas al lado de cada examen.

EXAMEN SOLICITADO EACCION ADVERSA OBSERVACIONES OBJETIVO
Si tengo sensacion de oidos tapados o sindrome

edarme encerrado en la 3R g Determinar la agudeza
AUDIOMETRIA C <k 2 g gripal informar, o esperar a realizar en oro momento, A% S
Si cabina auditiva.
ya que puede alterar el resultado,

N

Valoracion estado mental y

PISCOLOGIA 51 NO Ninguna Ninguna SEEAE
ESPIROMETRIA / Mareas, desmayos. Sitengo diagndsticos de aneurismas debo informar, Determinar alteracion de la
' Sl / debilidad. pues no me pueden realizar el examen funcion puimonar.

PTOMETRIA { ; i
SISTSMETRIA :: X Ardor ccular, mareo. Si uso lentes debo presentarlos. Determinar agudeza visual.
LABORARIO CLINICO Sl Q E::‘l::g::zsdolor. Sitengo problemas de coagulacién debo informar De acuerdo con examen.

Eiqumsia (maradassan sl Su resultado no indica la presencia o ausencia de

ELECTROCARDIOGRAMAS i NO lugar donde se celocan las - atolEaTa Aaidiaca P Deteccion de arritmias.

2 chupas) patclog ‘
S o »/ Exposicion a radiacién Inforrpar' si me han realizado radiografias recientes y Evaluacion del parénquima

traerimagenes. pulmonar
/ Pueden solicitarme preparacion Con laxantes Detsrninagionide

RX COLUMNA [e] Exposicién a radiacion. g 2 9 P s 2 alteraciones 6seas de la

Sl informar sl tengo recientes y traer imagenes o placas

/ columna
EVALUACION MEDICA A Debe quedarse en ropa interior durante el examen -
b
OCUPACIONAL Sl y Ninguna fisico Debe emitirse un concepto
. InEfmar antecedentes relacionados: s

CONSULTA Nirguna MED GRALL I MED LABL.] Fisiatrial ] psiquistria ~ D6be emitiseun

S| NO canceplo/diagnostico

["] Nutricion y dietética [ | Fisioterapia [ | Ortopedia y
Traumatologia Fonoaudiologia/ terapia de lenguaje

o  Con la informacién suministrada para la historia clinica, autorizo a participar de estudios de investigacién de tipo descriptivo, guardando las normas
del cadigo de ética médica. Estos informes se requieren para el Diagndstico de Salud que por norma debe tener la empresa. S| ONO

o Certifico que me han devuelto el documento de identidad: I CONO
FECHA FIRMA DEL USlfRIO O REPRESENTANTE

it ).} Lig— @\m

& 7

~
~



mailto:massaludips@hotmail.com

CONTROL DE EXAMENES Y

RECOMENDACIONES
PCA-FO-010 VERSION 10-VIGENTE A PARTIR DE 22/10/2025

IPS MASSALUD SAS

Prestador: 41001143801

Direccion: Cl 17 8-52 Quirinal Neiva Huila
Teléfono: 3112198130-315 4115586

E Mail: massalucus@hotmall ORQ[ i ‘ (‘n( Q
~ g
USUARID: \Sa SAT |2 SO YA X JN° DOCUMENTO! GO FECHA DE EXAMEN: L.g:.___s A EmPresa: L\ () \l

A contnuacién, ancontrara, marcada con X los\axamenes que le han Ecﬂadn es mpcﬂar"e que no sé ratire de la Institucion hasta no haber culminado cada uno da los axdmenes solicitados, si existe alguno que n¢ raalicemos an

IPS Wlassalud

‘-_:

Apreciad
nusstra seda le estaremes informando. S| tiene Toma de da af 4 olros examenes que no es posible entregar el resultada una vez se raalicen, es Importanta que regrese para Informarle y registrarie =|
2 la Resolucién 2348 de 2007-Art. 12 Tramite resultant2 de la evaluacian medﬁcy»ec:erai si al prafesional que 1o atiende le Infarma que raquiere controles por EFS, favor Zoncnar seguimienta
CONSULTA MEDICA ONO Dﬁl/ EVALUACION VISUAL NO OSI
<18 OTamizaje visual OOptometria
CONSULTA Bso: \{ %9 | T'SINRESTRICCIONES PARA EL CARGO TCON Objellva: Evaluar condicidn de salud visual
7 Y RESTRICCIONES PARA EL CARGC TAPLAZADC ) _ T E]
MEDI S Estatura l g.l \m CINO CUMPLE PERFIL DEL CARGO [ SIN NOVEDAD PARA Antecedantes visualas de importancia: TINO TSI 4 Usa Gorraccién visual, [ENG TSI
fe) : : E£L RETIRO'SATISFACTORIO/ SIN CAMBIOS EN RELACION ¢La presenta para a evaluacién? ONO 81
y i"dfﬁ '3Ié masa 3 ’7 AL INGRESO CICONTROL ¥ SEGUIMIENTO POR EPS/ARL Examen anterior: TINO TSI __ Resultado; TSin alteracién T /'Con altaracién
i SeubaTiom) %L——‘—A RECOMENDACIONES GENERALES Riasgos ocupacionales: Sintomas: ONO TSI
O Periddica vty e CAUTOCUIDADQ ¥ PRACTICA DE ESTILOS DE VIDA
O Egrsso 0 Retiro N e irat da % ( om | SALUDABLE PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD.
Dloteo oo .. - Ol DISMINUIR DE PESQ: ()1-5 KG. (}5-16 KG.(1015KG; ()13-
e a—— 20KG, (JMAYCR A 20KG: A I S (- - B 5 Tamen | G

Frecuencia cardlaca X min \ v y oL 4
- JEntasls 0100 % " | T MCDIFICACIGN PATRONES DE ALIMENTACION R wRrl|Tue | cotom | e
ESupamislar minute>Cireunferancia g’;} REALICE ACTIVIDAD FISICA- CAMINE POR LO MENOS 20
:&!er:al cadera MINUTOS, 3 VECES A LA SEMANA = = _ =
O8PM- Alimentas Fraclerca a.ox min | COPRACTIQUE ACTIVIDADES DE RECREACION ¥ DE oo | 2] 20 | 05 |03

Respiratoria 0 RELAJACION — ALIMENTACION BALANCEADA

Temperatura } O .Y | CUSODE VEDIAS CON GRADIENTE DE FRESION

CEspacia confirads i TIABANDONG CONSUMC CIGARRILLG Si T o v T R T

DSagurdad val Oximatria <85-100%> qq- % | CDISMINUIR CONSUMO DE ALCOH oo (e - =
OCar far 5 O DE CORRECCIGN ViSUAL
= A-Sistol
CiDermatcMgico i fz‘é‘:zr':;g“e“c’ l C)"‘ PROXIMA ACTIVIDADES LECTO ESCRITURATOCASIONAL 0 707 | 207 | 20 | 05 | 03
SBlalogico A Diastica: ThanE — PARA VISION LEJANA. CIACTUALIZAR FORMULA =
OBrigacista de.80mmitig &) | conroamuLa acTuAL
Dauimice e CIEVITAR CONDUCTAS DE RIESGO AUDITIVO EN Esterecpss O inhallazgos _ O Con hallazgos__
CRadiacién lonizante ke [ AMBIENTES EXTRA LASORALES Motlidac o
OVascular parférico Ot T SOLICITE CONTROL POR MEDICINA GE g B Sin'haliazgo 1 Con haflazgos
0 Otre: Sevaom CICONTROLES CON ENFOQUE DE RIESGO Y RUTAS DE sy
CONSULTA Cadera 8(6 ATENCION INTEGRAL PARA SU SEXO Y EDAD Obstriaciones
MEDICINA CPROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL ENFERMEDADES £ Sin raltazgos 2010, NG vequiars Carrecdion.
LABORAL [ ERONIASS, A : "

ONo Osi IONITOREQ AMBULATORIO DE PRESIGN ARTERIAL 0 Con hallazgos 0 827, 0 H521, CIH520, CHS2: 535 CH329
CONSULTA EGUIMIEP\TQ NUTRICIONAL 3 Adecy nents corregido, I Inadect Ne corregida
MEDICINA CICONTROL EXAMENES CHallazgos que requieren seguimiento

CIVALORACION MEDIGINA LABORAL
GENERNAé-USl CIVALCRACION POR ESPECIALISTAS EN DRequiers carreceidn; CVisiéh aréxima, DPermanents, DOcaslonal /deseanso, Cprateccin UV

ATENCION ARL
OTRA CONSULTA %ﬁ.ac&on CCOVID, CFIESRE AMARIL.A. ZINFLUENZA
ONo asl ETANOS. CITRIPLE VIRAL TIHS.
TRO:
CIDESPARASITACION SUPERVISADA: SECNIDAZOL
TABLETAS 500MG # 4 TOMAR EN UNA SOLA DOSIS (NO
{ CONSUMIR ALCOHOL FOR 2 SEMANAS| Y ALEENDAZOL
TABLETA 200MG # 4. TOMAR 2 TASLETAS Y REPETIR N 15
lAs
LABORATPRIO CLINICO AUDIOMETRIA £NO OISI
osi OTamizaje auddivo, JAudiometria clinica

O HEMOGRAMA, OFSP-ESP, O RETICULOCITOS TINO TS| ;Las pruebas requieran ayunro Gbjetivo: Evaluar congi€ion de salud auditiva

[ Cabira; = Cami
Raposo auditive: NG TSI Expesician 3 ruide
Uso EPS: ONC'OSI ¢

=] "OLES"EROL TOTAL, OHDL, CILDL. O
GLUCOSA T HB GLICOSILADA
: ACICO LRICO,

JTRIG TINO (ISI ,Se ancuantra an ayuro?
alimentas/bebidas___

INO O8] 4 Cemprenda el propaosito ¢ |08 examenes?

/ Uitima rora que consumio

INO OSi Tiempo.
Examen anteror: INQ S|

GP, T TGP, [ FOSFATASA ALCALINA, ZINO T8 ¢ Padece alguna enfermedad? Resultade anterior TSin alteracidn 2 Con alteracidn. Antecedantes de Impontancia; 8|
0 BILIRRUBINAS il W e - 0 W INO T8I ol
1 CREATININA. C NITRCGENG UREICO [ UROANALISIS CINO T8i LEsta cansumiando algur medicamente? = VIA AEREA
O FROTIS GARGANTA, IKCH UNAS, T COPROLOGICO —_— 250 500 1 2 3 4 5 8 PTA Perdida
£ BACILOSCORIA, ZNO _$' ¢ Se tomaren todas las muastras salicitadas? %
I ACHB, 5 AgSHE: TIVERL LPOrAoRT._ = oD
OTSH, OT4L, OT3L. OT4, O3,
CANTIGENO PROSTATICO Muestras pendientes ol
C OTRO 8 2

1A OSEA
PRUEBAS RAPIDAS [ 250 0 (1 [2 [3 [+ PTA | Pardida

NO sl %
0 COVID -ANTIGENO oD
oTCcH
acec ]
CIPANEL 5,
O PANEL 10 0-25° Normal, Lave (26-40), Madarado (41-55). Moderade severa (56-70) Sevaro(71-05) Profunda Mayor A5)
{1 DETECCION DE ALCOHOL Ratest - TNO TSI
OTRA! 0SIn hallazgos 2011

[OCon hallazgos H332(alteracidn frecuancias PTA Nomal,

[OCan hallazgos H313(alteracian fracuencias PTA alterado,

OCan hallazges H932(CUAT) D OD O OI,0Con hallazges H913(CUAP) O OD O 01,0 otros
hallazges. goo Tol

ClAudiemetria confirmateria CAudiometria ciinica, Audiometria de controlen ___ meses
[Valeracidn Otarrine, T PVE Conservacién auditiva, 0 Uso de elamento de proteccidn auditiva si hay
exposicion

ESPIROMETRIA X0 [ISI

Objstiva: Evaluar la capacidad pulmanar
Antecedentes de importancia: ONC OSI
Sintomas Resplratarios: ONO TSI
Exposicidn a sustancias quimicas : INO 0IS)

écnica DAdecuada
Nomero de prusbas:
Reproductividad: INO D:I
O'Sin hallazgos 2018 DPatrén Normal

Clinacecuada

valimenes y o extra |ab

Fumador: TINO [3S1 , Ex fumador:; ONO O3S! ?ormales 0Si utiiza diadama, radio, manes libres, blustooth camble de cido cada dos horas. Mantenga el
Fislcamente activor INO [IS1 1 Con hallazgos R942 voumen bajo
Examen anterior: CING Ot Tl No realizada Z53

Resullado: [ISin akeracion [ Con altaracién [ Patrén Normal can volimenas nomales, tendencia abstructiva
[ Parametro 1 2 2 (Mujos disminuides)
FVC Mayor a [ Patrdn restrictivo (FVC disminulda, FEV1 disminuida, Tifenau "
80% Normal)
FEV1 Mayor a [OPatrdn obstructiva can FVC Narmal (FEV disminuido, Tifanau
80% disminuido).
PEF Mayora 80 DPatrdn obstructiva can FVC disminuido (FEV1 disminuido,
Tifenau disminuida)
O Leve 79-60. OO0 Moderado 64-50; [J Severo menor de 50
Control 2 Confirmataorio, [ Control en 6 meses [ Anual o segun
SVE
OPVE O Centrol par Neumologia [ Radiografia de torax
]
ELECTROCARDIOGRAMA [ANO S| RADIOGRAFIAS: DNO OSI: PSICOLOGIADNO OISI
Objativo: Evaluar ritmo cardiaco COTORAX, ODORSOLUM , OLUMBOSACRA, ZOTRA: QObjetivo: Evaluar condicion de salud mental
¢ Presenta contrai para a realizacién de la prueba? [JENTREVISTA INGRESQ/PERIODICO
ONO TS OPSICOLOGIA- CONDUCTORES
= OTEST COORDINACION PSICOMOTRIZ
VALORACION OSTEQM CULAR INYECTOLOGIA 0 DSI OPS|ICOLOGIA TAREAS DE ALTO RIESGO (TAR) ALTURAS, ESPACIC CONFINADO, ELECTRICO)
ERGONOMICAONO OSI OTRO: ONO/OSK ¢Cadl? OPSICOTECNICA: [ EVA. T PERSCNALIDAD, £ COMPETENCIAS, T OTRA
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ZCONTRO.ES

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 55.208.236, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

PRV B
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:43:00 PM horas del 25/11/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 55208236
Apellidos y Nombres: CASTANEDA ESPINILLA ESTELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES®
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el
ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de
la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado #
75 ~ 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Presidencia de Ministerio de . Portal Unico de - GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacién
Todos los derechos reservados.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES E:é
21:40:57
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 284993059

Bogota DC, 25 de noviembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 55208236:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informaci6n de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millén
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
Www.procuraduria,gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REP(JBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 25 de

noviembre de 2025, a las 21:39:21, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadanis
No. Identificacién 55208236
Cadigo de Verificacién 28

Esta Certificacién es valida en todo el Territo
respectivo documento de identificacién, coinéidan c

ro consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la

» a firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lej

R

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

OGR rem
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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