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NOTA 1: Para todos los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informacién anotadas por
mi en la presente HOJA DE VIDA, son veraces (CST. Art.62 nim. 1.) Régimen Laboral Colombiano.

NOTA 2: Adjunto todos los documentos soporte de la informacién relacionada en este documento
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
o 18,929,939

BUENO CONTRERAS

APELLIDOS

CARLOS SAMUEL

Cralos S 0o

FIRMA

FECHA DE NAciMianTO  09=-JUL-1977
AGUACHICA

(CESAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+ M

ESTATURA G.S. AH SEXO
24-ENE-1996 AGUACHICA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi :

A-2600100-00834544-M-0018929939-20160603 00498991350A 1 4173036644
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Certificado internacional de vacunacion o profilaxis Reglamento sanitario internacional

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS | INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS /
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

rtifica que: ~ A Cuya firma aparecg a continuacion:
- = .
(Parss S Btans Cloatterss

) whode signat 1
This is to certify that [name] / Nous certifions que [nom] aigriaitns Tokowe Alont s signatins 3k

Fecha de Nacimi Sexo Nacionalidad En la fecha indicada ha sido do o recibido profilaxis contra

has on the date indicated been vaccinated or recerved prophylaxis aganst:

birth/ né(e) le  SeX/ de sexe nationality/et de nationalité a été vacciné(e) ou a regu des agents prophylactiques a la date indiquée contre
Documento nacional de identificacion \ T )
* = ' o h - #“M‘MI[Q—‘
Cl&-“‘:Lq‘ 9sSq - - - ) de do con el Regl Sanitario Internacional
national identification document/ document d'identification national in accordance with the International Health Regulations
Confi au Régl intemational

,,—-:1 ngp'mﬁ!axls/ Fecha Firma y titulo del profesional mw lot la vacuna Certificado valido
- \ Q - que supervisa la aplicacién o .

Dwarille, @232 o L-Egsgng-.\a-. 1t - ““‘hj\kg e
e : ManKactursr and batciros: 7

Vaccine or prophylaxis :\':!.'L B&e &'ﬂmr'ﬂ‘m c b -_hgga&&,f" 3., .07 Qertificate valid
% Statts3 obsupehising cli prophylaxisi_: ... Y 'jj:;'g-:.}-:c:r~s Fioy - © w00 Ut
& " e
Vacein ou agent prophylactiquds | Dafe” "™ =~ Signatars 8t thre du clinicien ' " Fabncantdu veccin ou ds lagent, . -~ = - Certificht valuable
responsable prophylattique et numéro du lot & partir du I Jusquau
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waseun VD TURNIA UE VACUNACION

VALSALUD

| Vacuna

Centro de

Firma del

¢ Fecha de 1 : % 4 "
__Vaa Dosis| A de Lote N° Laboratorio | \zenire de Vacunader | Proxima Cita
. |
Hepatitis A
2
: ! 1
Fiebre Tifoidea
Ref,
1
W VPH )
| 3
=y 1
| Eiohrp >3»2:»
Ref.

2,Qué hacen las vacunas
en nuesfro organismo?
Las vacunas logran que nuestro organismo desarrolle defensas contra los agentes

infecciosos contenidos en cada una de ellas. Estas defensas se activan cuando

entramos en contacto nuevamente con los microorganismos protegiéndonos asi de
las enfermedodes.
¢Cudles son las reacciones
mas frecuentes?
Detpuss de la vacunacisn del nifio(a), puede presentar reacciones como fiebre,
dolor, enrejecimiento e inflamacién en el sitio de la aplicacién de la vacuna, llanto,
malestar aeneral v brote, ESTAS REACCIONES SON NORMALES v significan que el
nifio esta produciendo defensas contra las enfermedades para las cuales fue
vacunado,
+Qué hago si presento alguna de
las reacciones anteriores?

—no_ona peorios de aaua fria o hielo en
el sitio dende se aplicé la vacuna.

vaLsaLuo |

m..i.:ES_.?..n.oi:oF:«aom:
Indicacién del personal de salud.

vRLeaLuo H

X En coso de presentar una reaccién
vacsacue | distinta a las anterioras, comuniquese

con nuestro centro de vacunacién,

Invierta en Salud
Vacunese en

VALSALUD

Calle 4% Norta N° 13-66 Barrio Alcazac
Tel. 745 58 19 - Armenia, Quindio
16vil: 215 411 3480 - 316 446 8459
Emailivacunacion@valsalud.com

. M A ? T S
, Centro de Vacunacion

Sexo Fecha de Nacimiento

DO OO0

Nombre y Apellidos

o J/
mmNQ\vm.h Samuel Beeno m“wcy\w\~mmu
Documento de Identidad  (T.I.) (C.C) (Pasaporte)

[ /8.929 939 )

Direccion
Teléfono - Celular
Municipio - Departamento

Calle 4" Norte N° 13-66 Barrio Alcazar
Tel. 745 58 19 - Armenia, Quindio
Movil: 315 411 3480 - 316 446 8459
Email:vacunacion@valsalud.com

VALSALUD

Profesionales en Salud
y Salud Ocupacional

o5 o2
.., HISTORIA DE VACUNACION o
Vacuna Dosis| ASchade Lote N° Laboratorio %w@ Vaconpear | Proxima Cita |
1_|30/041(8] FoeTx | finkey | [Segsel| soc/r7/ |30[0S]I8
: /55 A
TYTd/DaP 3 2 §5.
Ref. : .m.lym\
Ref. > .%oﬂ.w
1 \ 0%3° /
2 /#P\
Hepatitis B s
y
Triple Viral 2
Influenza
d.w
Varicela
M .
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w CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2018-04-:

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: PARTICULAR Actividad econémica: Servicios
Nombre: CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS Documento: CC 18929939
Fecha de nacimiento: 1977-07-09 Lugar de nacimiento: AGUACHICA (CESAR)
Edad: 40 afios Género: Masculino
Estado civil: Casado No. hijos vivos: 3
Direccién actual: BRR EL POBLADOMZBCA 13 ET 1 Municipio: ARMENIA
Teléfono: 3146194827 Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacion: BACHILLER/CONTRATISTA EPS: REGIMEN ESPECIAL
Responsable**: MARTHA CECILIA ARIAS (ESPOSA) Teléfono: 3146194827
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompaiiante.

“® La informac n de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un
contacto oportuno ante cualquier eventualidad

INMUNIZACIONES Relacién de biolégicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada para la ocupacion.
Audiometzia: NO REALIZADA.
Espirometria computarizada:NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS con documento de identificacion No. 18929939 se
considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacién de BACHILLER/CONTRATISTA del sector econdmico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el exam
realizado se clasifica como NO CASO.

2. Se debe capacitar en la prevencion de los riesgos propios de su trabajo habitual.

3. Utilizar los elementos de proteccién personal requeridos para la seguridad en su trabajo habitual.

4. Se debe capacitar y entrenar en el adecuado uso de los Elementos de proteccién personal suministrados para el trabajo seguro.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraror
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir una limitacién o un riesgo para que el trabajador movilice cargas o realice actividade:
que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos.

disminuir de peso

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su

sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado par
la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier
alteracién significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la

necesidad de tratamiento.

)

v

. ;T

M\ & , "Rf!,ﬁ f/" R
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Indice der

Maria del Pilar Molina Castro CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS
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RESULTADOS

FECHA 2018-04-30  HORA: 08

18929939
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS

NOMBRE: CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS DOCUMENTO: 18929939 EDAD: 40.8 Afios
DIRECCION: BRR EL POBLADO MZ B CA 13 ET 1Armenia TELEFONO: 3146194827 GENERO: M
EMPRESA: PARTICULAR

ANALISIS: La certificacion de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas, esta reglamentada por la Resolucién 140¢
2012 del Ministerio de Trabajo y establece que todo trabajador que vaya a realizar es tipo de tareas se debe realizar un Examen Mé«
Ocupacional para certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS: APTO
OBSERVACIONES:

CONSIDERACIONES PARA LA EXPEDICION DEL CONCEPTO DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS: Este tipc
trabajos estan considerado como de alto riesgo para la seguridad y vida de los trabajadores que los realizan, por el riesgo de caidas
evaluacién médica se cifie a lo establecido en las Resoluciones 1409 de 2012 del Ministerio de Trabajo, la 2346 de 2007 y 1918 de 2
de los Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social y al Protocolo Médico propuesto por Colmédicos, para definir la aptitud
aspirantes a realizar trabajos en alturas. Esta certificacion establece que las condiciones de salud del trabajador son adecuadas,
relacién a las exigencias psicofisicas de la tarea.

Para su realizacion se tuvieron en cuenta:

1. Las respuestas dadas en el cuestionario de declaratoria de estado de salud, la cual fue revisada y ampliada por el Médico evalus
para descartar patologias de alto riesgo, tal como es la epilepsia.

2. La Audiometria, para valorar el estado de salud auditiva y establecer la capacidad auditiva para escuchar ordenes y advertencias.

3. Los resultados de los examenes de Laboratorio Clinico, para evaluar el estado del metabolismo y su asociacién con alteraciones
peso y otras, que puedan generar recomendaciones medicas, con el objeto de minimizar riesgos a la salud.

4. Las demas pruebas complementarias realizadas, para perfilar su condicién de salud, con relacién a los riesgos de la ocupacion.

5. Un completo examen meédico, que incluye un énfasis osteomuscular para descartar alteraciones de los arcos de movimiento artict
la fuerza o patologias que limiten su capacidad fisica y un exhaustivo examen del equilibrio, el cual incluye pruebas clinicas de equili
dinamico y estatico.

Se certifica entonces la conformidad del cumplimiento de los requisitos establecidos para poder desempeiiar la tarea sin riesgo pare
salud ni la de terceros. Los resultados de las pruebas clinicas y de Laboratorio Clinico realizadas, estan consignadas en la Hist
Clinica Ocupacional y el trabajador evaluado ha sido informado de los resultados de esta evaluacién y de cualquier condicidn
requiera un plan de manejo.

Esta certificacion tiene la vigencia definida en el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, pero en ningin caso po
exceder un (1) afio.

Observaciones: prueba de vertigo normal
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&8 DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

ARMENIA 2018/04/30
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefor CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS
con Cédula de Ciudadania nimero 18929939

de AGUACHICA-CESAR

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Nimero 136000867574 ¢
Fecha Apertura 2018/04/30
e — s
Cordialmdgte
A INCTPAL

v . Nﬂ
F _:sw,»:&_.ﬂau!\ ——
BANCO DA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MLLAILI:R
VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

i

B

Vieeeasnn Pivies 3 A 100400414

A12831519 '
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido unicamente para uso de los servicios de salud de las FFMM,

segun lo establece la Ley 352 de 1997, Decreto 1795 de 2000 y
normas concordantes.

Presentar este carné con el documento de identificacion y verificar que
el afiliado esta ACTIVO en la Base de Datos del SSFM.

En caso de pérdida, por favor informar a la Direccion General de
Sanidad Militar en el término de 48 horas.

Si éste carné es enconfrado, por favor informar al PBX: (1) 3238555
Ext. 1301, 1310 a 1314 y 1460 en Bogota DC.

Correo electrénico: afiliaciones@sanidadfuerzasmilitares.mil.co

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co






image12.emf

\m,n..
PERRry

fm
\ w: /

ARy

o

Repiiblica de Colombia
Ejercito Nacional
Centro de Educacion Militar

Disposicitn No. 000002 bel 07 oe abril de 2000 bel Comando bel €jército p
Registro ICFES No. 2005 ve 2000

La Escuela de Ingenieros Militaves, certifica que:

£1 P¥F. Corlos Saitwel Burio Contreras

CC No. 18929839 je Agunrlics

mnplic comv loe ceguisilos exuiios por la Inglibeide pp rouforoidad con las nomes leoale u
O

eglaeneniarins vigenles, aprobunde el Cyrsa

Guia Baning eu Peler Duslanciag 7 xflogi ug

FoSartine: Qampos <

scoela Ingenievos Aililares (r)

PNl ‘ﬁ.,n.m_:., o m.....,.,.:.J Eirala

Sireclor Conlrd® 8 Sdu s Mildar (r)
ade e Hogola 4 dias dr diviewmbre Ar dgs {3

Noo 9 Fplio Noo 5 Segisho No. 2414
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Republica de Colombia
Ministerio de Defensa Nacional

Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada

y en su nombre |a

ACADEMIA NACIONAL DE ENTRENAMIENTO
EN VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA AESS LTDA.

Aprobada por Resolucion No 02772 de 2005 y
renovada por la Resolucién No. 5679 de agosto 15 de 2012

NIT 800.017.252-9
Hace constar que:

CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS
C.C. 18.929939

/ Asisti¢ y aprobé el programa académico de:

FUNDAMENTACION DE SUPERVISOR

\ £on yna intensidad de 100 hpras \ /
/! / /1 ‘.‘.-7' v \ .’/ I‘ J
7/ W 55 R el /
UL AARSSN N A\ A
\ | / b 3 \
- [N —T A |
" (R) EDISSON JAVIER ABANGD HERNANDAZ le REA DEL PILAR COLMENARES
.‘)lHE(.{DRTfﬁ?-’{R; \ X ' DIRECTORA AC AICA
AN 7/ -
e 15
\

NRO: ECSP1025-B186813
NRI: FUNDSUP 728

'[ 'Suoe,rinlendencua deVigilangia y
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Republica de Colombia
Ministerio de Defensa Nacional

<uperintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada

y e€n su nombre lg

ACADEMIA NACIONAL DE ENTRENAMIENTO
EN VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA AESS LTDA.

Aprobada por Resolucion No. 02772 de 2005 y
renovada por la Resoluciéon No. 5679 de agosto 15 de 2012

NIT. 800.017.252-9
Hace constar que:

CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS

C.C 18.929.939
Asistio y aprobé el programa académico de:

FUNDAMENTACION DE ESCOLTA

De confo rmtdao a lo gstablecido segun el decreto 356

€ la resolucion
; ng?s 20]1 de fa Superintendencia de chuarpa W\ uridad rivada

f’ f f I Gon una m(ens'dad de 100 '\Ofds ,' f

| |

S /"f' I /J ', \

==

~——

A1 1 ss \ A A I
- / | \v \ N . “'
‘*-/’ \'\. \-’ \_ ‘\' = \/‘ : l‘ ‘ ‘/—&—A 6
T (R) EDISSON JAVIER Nu()\hEHNANﬁg REA DEL P o OLMENARES
DIRECTOR GENERAL “ DIRE |CP

Armenia, Mayo 06 de 2016 \

, G-
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Repiblica de Colombig
Ejercito Nacional
Centro de Eoucacidn Militar

Bisposicion No. 000002 bel 07 be abril be 2000 del Comanbo vel Cjército p
Registro ICFES $o. 2905 be 2000

La €scuela e Ingenieros Militares, cectifica gue:

£l PF Carlos Sannel Bueno Contreras
CC. No 18,929 939 p, Aguarktea

Cunplic com los requisilos  exigidos por Lk Inslibwion, g ronformided com lns normas legales v reglantentarias vigendes, aprobado el Gursg
e

Adminislradores de Unidadeg Caninasg

4
1

Q‘\
11\
|

o B v ,.
= 77
A g ——
Coroneh-2 :.“ﬂm_\..ﬂﬂ:.y: Riuito
Diveclor Cenlro de Edurcacion Mililar

|
|

Rayor Fhm ez Tefferile Chronel Maued o

duspeclor de A O Aaemierns Biverlor Kseuely pe

Iugenidros Milita, S,

Das il dies Libwo by Wegishn No. g Folio No d9Regisha N, a2y
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

CARLOS SAMUEL BUENO CONTRERAS
Con Cedula de Ciudadania No. 18.929.939

Cursé y aprobo la accion de Formacion

AJO EN EQUIPO LIDERAZGO Y COMUNICACION ASERTIVA

con una duracion de 20 horas

imonio de lo anterior, se firma el presente en Armenia, a los diecinueve (19) dias del mes de octubre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
OLGA LUCIA QUINTERO OCAMPO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

OLGA LUCIA QUINTERO OCAMPO
SUBDIRECTORA 26692590 - 19/10/2015
RA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA FECHA REGISTRO
REGIONAL QUINDIO

este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web hup./certificados sena.edu.co, bajo el numero
8929939C.
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' AN CSfueraas CMilitares de G olombia
P,

Oatava SBrigada
CBatallén de Sngonioras XNo. 8 «francisco ~Javier Cisnerasy
CERTIFICADO® CURSO EXDBE
@torgado al serior

SLP. BUENO CONTRERAS CARLOS SAMUEL
£e. 18.929.939
Ror habor cumplids con los requisitas exigidas on ol entronaminto do aplosives y “emoliviones “ EXDE ™
\m&wu\%\m%g hasta ¢l 05 de Siciembre de 201% con §&\NW§§§§&Q ] 8% horas.

A
INo%d

. ROBI (]
| icial de
Teniente Coronel EDQG URBINA CARRILLO
: N2 " :

Comandante Batghon de Ingepfiero R ncisco Javier Cisneros»

Bavo en Pueblo Tapao — Corregimiento de fontenegro (Quindio), a log 05 diag del mes de BWiciembre de
2014 Req. libro Fo. 204 folio 0. 06
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3 n\,.,. J i

4 j REPUBLICA DFE COLOMBL
o ,.Wf. FILRCITO NACIONAL
.ﬂ.w.,_ BRIGADA MOVIL N° 5

O pae >

CERTIFICACION

Concedida al soldado Profesional : BUEND CONTRERAS A RLOS
Gumplié satislactoriamente el entrenamientos de enfermeros de combate con una
duracién de 112 horas.

Regiscrado al folio No 08 )
»

Bajo €] No.2710 Del L R lq?V: 19 de 2006

- \

o ——
’ : \\
,..( w%ﬂ EPE N
SACARVAJAL CR. CARLOS BUSTAMANTE SANCHEZ

ARTM No 5 Comandanie Brigada Maovil No. 5

o
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’////] FORMULARIO HOJA DE VIDA

1. INFORMACION GENERAL

HOMBROS FATTE _C)aI\O'Q%q(ﬂUQ\ @U«ﬂqaaﬂﬁeras
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO 18929439
LUGAR DE EXPEDICION

AgouaChica cesar

 MoscolPno
TELEFONOS DECONTACTO 27 | 72932026

CORREO ELECTRONICO ¢ asa boe® awmafl -cow

LIBRETA MILITAR 19.CLASE )  2.CLASE NOMERO | | 429439

SEXO

2. DATOS PERSONALES

LUGAR DE NACIMIENTO ~ %gaCM?CQ cesaf | FEHA | o9 / o'F //7}9_
DIRECCIONRESIDENCIA {47 (3 sk & 13 1ctacq VPAD  oinaniq

NOMBRE FONDO PENSIONES - | 00 S §on ¢S

NOMBRE EPS san, dod W\t or

ESTADO CIVIL SOLTERO CASADO  x  U.LIBRE DIVORCIADO
NOMBRE ACUDIENTE MaiTha ¢ pris Ar26 VTE!..EFONO 2/46(9 ¢ a7 >

3. INFORMACION PROFESIONAL

CARGO A DESEMPENAR

Yoiwmal Qaile de vna empresa en \ague

C
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