JUAN FELIPE MENDEZ GARCIA.

PERFIL PROFESIONAL

Soy una persona culta, honesta, responsable, respetuosa, decidida y colaboradora. Poseo alta capacidad de
organizacion y aprendizaje, excelente relaciones personales y disposicion para el trabajo en equipo.

INFORMACION PERSONAL

NOMBRE: Juan Felipe Méndez Garcia

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1016059245 De Bogota

FECHA DE NACIMIENTO 09- septiembre- 1993

LUGAR DE NACIMIENTO Bogota

ESTADO CIVIL Unioén Libre

DIRECCION Calle 14 B No 116-70 Bloque 7 casa 9
TELEFONO 3125105390

E-MAIL dangie.25@hotmail.es

INFORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS SECUNDARIOS: Colegio unidad educativa prados de alameda 2010

@  ESTUDIOS PRIMARIOS: colegio unidad educativa prados de alameda 2004




EXPERIENCIA LABORAL

- NOMBRE DE LA EMPRESA: CARGATODO
- JEFE INMEDIATO: Luis Felipe Arteaga
- TELEFONO- CELULAR: 3505404876

- NOMBRE DE LA EMPRESA: AIR CARRIER
- JEFE INMEDIATO: Oscar Muiioz
- TELEFONO- CELULAR: 3245285835

- NOMBRE DE LA EMPRESA: COLOMBIA CIPE SAS
- JEFE INMEDIATO: Fabio Castellanos
- TELEFONO- CELULAR: 3118125026

REFERENCIA FAMILIAR

- JHON HENRY MENDEZ AVILA
- CARGO Y/O PROFESION: LOGISTICA Y TRANSPORTE
- TELEFONO - CELULAR: 3112647790

- NATHALIA MENDEZ GARCIA
- CARGO Y/O PROFESION: jefe de Enfermeria
- TELEFONO - CELULAR: 3144786659

REFERENCIA PERSONAL

- JOSE LEONARDO GUTIERREZ
- CARGO Y/O PROFESION: LOGISTICA Y TRANSPORTE
- TELEFONO — CELULAR: 3103110592

- DANIELA ACOSTA
“ CARGO Y/O PROFESION: GESTION COMERCIAL
- TELEFONO - CELULAR: 3223794537

e NELSON ACEVEDO
“ CARGO /O PROFESION: LOGISTICA Y TRANSPORTE
- TELEFONO - CELULAR : 3112114836
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1S0 9001
CERTIFICADO

SALUD OCUPACIONAL SEE

!‘.i MEDIPROIPS &) [€

Registro/Orden: 300/103 Fecha: 03/04/2023
Paciente: JUAN FELIPE MENDEZ GARCIA Identificacion: 1.016.059.245 Edad: 29 afioS
Empresa: PARTICULAR Cargo: CONDUCTOR

EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

Paciente consiente en tiempo y espacio, inquietud motora, atencidn, intrusivo, sigue
indicaciones. Adecuada presentacion personal. En el plano intelectual dentro de
Parametros normales.

Segun resultados de pruebas aplicadas (Test de personalidad valoracidn estandarizada
BF5): adherencia a la relacion familiar filial actual, afecto adecuado, alteracion de la
actividad y la atencién. No alteracidn sensoperceptiva, no alteracion del juicio de realidad.

No presenta trastornos circulatorios, vértigo acufenos, ni trastornos de tipo neuroldgico.
Persona activa, carismatica, enfrenta correctamente riesgos, con un gran equilibrio
emocional por lo que es apto para trabajar en espacios fisicos y destrezas de conduccién.

PSICODIAGNOSTICO: Paciente que asiste a sesidn de psicométrica presenta
Comportamiento mental sano, neurosis normal, contratacion excelente, buena
Coordinacidon bimanual conducta y moderacion adecuada.

Rotio Alvarez Romero
Psicdélogo
RN 13909

CALLE 27 Sur No. 19 — 22 Barrio Olaya * Cel.: 310 306 9983

www.mediprosaludocupacional.com — diniprosaludocupacional@gmail.com
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_ REPUBLICA DE COLOMEIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE

g; : MINISTERIO DE AMBIENTE ‘t
i( DESARROLLO SOSTENIBLE

NES CONTAMINANTES

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIO
No. 164800799

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

CDA CARMOTOS MIX

Entidad que expide el certificz do:
N, de Certificadode 1 ~pa 091

NIT: 901443044 Acreditacion:
Fecha de expedicién: 2023/02/20 fasha de vencimiento: 2024/02/20
DATOS VEHICULO
PLACA: SWL518 CLASE: CAMION
MARCA: JAC MODELO: 2007
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 3856 NRO. MOTOR: CY4102BZLQ06112663

NRO. CHASIS: LJ11KDBC87:)00423 VIN:
LINEA: HFC1061K
COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO:  JOHN H. MENDEZ A.

FIRMA DEL RESPONSABLE
JHOAN FABIAN HEREDIA VALDERRAMA

Concesion RUNTS A /N 1
esion RUNT S.A. / Nit 900.153.453-4 / Co ombiz
STIOH CIOMDIg /7 Al

\enhcicn al tsuarino 1 .
CHUILH gt USUATrIC Linea Nacior ~ ~
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FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO Acta de Vista Numero
ANEXO ACTA DE VISITA As14c 313071

———l s

Fecha: O3 de_ abpl _‘dt_:io_lé
Nombre del establecimiento: SWL S1%

Nombre del producto; Daniedsd  wladied € \iiSvirusy  oleimdsans .

ASPECTOS A VERIFICAR Cumplolcmpi) Aolues OBSERVACIONES

1. El rétulo no describe o presenta ol producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o engafiosa o susceptible de crear una V(
impresion errénea respecto de su naluraleza
0 inocuidad.

2. No contiene ilustraciones o representaciones
gréaficas que hagan alusiones a propiedades
medicinales, preventivas o curativas que den VL
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-
ra naturaleza, origen, composicién o calidad
del alimento.

w

. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes.

4. No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentaciones gréaficas, que sugieran directa o
indirectamente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con otro producto.

o

El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuentra avalado por la normatividad sani- )<
taria vigente.

[o2]

. Contiene la lista de ingredientes.

~

El nombre del producto y el contenido neto

- Contiene la lista de ingredientes. )(
aparecen en la cara principal de exhibicién.

8. Indica el nombre o Razén Social y direccién
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresion “fabricado o envasa-
do por”. Si se trata de un producto importado %
indica el nombre o razén social y direccion
del importador. En estos casos contiene las le-
yendas segun la normatividad sanitaria vigente,

9. Contiene la informacién del lote de forma vi-

la palabra "lote”, o la letra “L".

8
H
a
H
% sible, legible e indeleble acompariada de la 9&
]
9
£

|1. Cumple |2. No Cumple | 3. No Aplica

Hoja 1/2

Cra 32 No. 12-81 a e A BOGOTA
Tel.: 364 9090 'n |mO o MEJOR

www.saludcapital.gov.co yAmenes DE BOGOTA D.C. PARA TODOS




Impresion. Subdireccion Impronta Distrital DDI

FORMATO DE VERIFICAGION DE ROTULADO
ANEXO ACTA DE VISITA

e ———l,

et i

Y - |
Acta de Vista Nimero

. M_.-Asuc 313071

[ ————

GRUPOS DE ALIMENTOS

Cu'mplol

No
Cump!

No
Aplica

OBSERVACIONES

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
ble, a fecha de vencimlento y/o duracién ml-
nima, en orden estricto y secuencial, asl:
DIA, MES Y ANO: Dia escrito con nimeros
- mes con las tres primeras letras o en for-

ma numérica - afio con los Ultimos dos
digitos
-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimienta no superior a tres
meses,
-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.
No usa sticker para la presentacién de esta
informacion.

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

12. Declara el numero de registro sanitario se-
gun la normatividad sanitaria vigente.

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacion en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la informacion en idioma espariol,
segun la normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en la lista de ingredi-
entes que contiene aspartame, se especifi-
ca la leyenda segun la normatividad sanita-
ria vigente.

15. Incluye las leyendas obligatorias segun lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

I

FUNCIONARIO DE SALUD (1)

FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre: \fEXINA @ \llQNAT G

Nombre:

P

Tipo de documento:

CC.

Tipo de documento: /

Numero de documento: | O\ SUOSSY

G

Numero de docgwélto:

Cargo: il INY)

Cargo:

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co

in

rd
[ X ]
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S s 0g o LA i / Acta Nimero
ubsecrolatia da Satud Pu : 3

énico sanitaria a Vehiculos ‘
Ay 4y i o?;nr.‘r{ggﬂnsé;r%;s para altmentos / AS1 1 C 01 3_02 9

_____transportadores do alimé :

O e L
Unidad de Scrvicl-o;. de Salud. _ _:\'"_ @Q@g@_: — NE’,’UE@_{“’,E?_TEE'?? .,_L__.——-——-

1.IDENTIFICACIONDELVEHICULO
11 Linea do Intervencion: [ —

15 Actividad: Vehiculo Transportador Ei Tqi,ﬁaﬁmi - 7

1.3 Dlreccion"dondo sa realiza la inspeccion: C(() 106 ﬂj 59 \02 -
o Yo L

Aeliltace on —[surz Jona Kranca I

‘___________’———_‘

1.7 Barrio: m\ O B I — —
1.8 Nombre del propietario del vehiculo:_)o\w\ ‘“Cn(_ ._L{L’W)JB_A'.# 1.9 Teléfono: 317 510 3%

7070 g6 documanio: C.C ¥ CE[_JNIT_] [1.13 Numerd: 9 ﬂ_moﬂ_dll_lgﬂég_%ciswwﬂ—w
1.12 Direccion de Notificaclon: ]‘@ b A 446=30 '

1.13 Nombre del conduclor:( bﬂr\ :(d.‘ pe WT\A-!}_'QQL S
1.15 Tipode documento: C.C [E C.ED

1.17 Nombre del propietario del producto:

119 Tipo de documento: ¢.¢ [] ¢.E[JNIT[]|1.22 Numero:
1.21 Tipo de vehiculo: Camién [ Camioneta[ ] Tracto-Camion [ ] Remolque[ ] Trailer[] otro[_] Cual:

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado [_] Van[] Furgon[y] Capacete[ ] Botellero[ ] SRS[(] Tanque[ ] Otra[_]Cual:
|1.24 Marca: \AC [1.25 Color:m‘mm I 1.26 Placa: 5 ) 518

1.14 Teléfono: 3)2 5105390

1.16 Nimero: 4046 659 245
1.18 Teléfono:

1.20 Email:

1.23 Modelo: oA
1.27 Sistemade refrigeracion:  SI[] NO (g
1.28 Horario y dia de funcionamienlo:m M g do i
1.30 Tipo de alimento que transporta: A\. V\kn{’ Moy vdros, e \nsame) al‘m'nl'» 4o
1.31 Tipo de materias prias que transporta:

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

}1.29 Numero de trabajadores: )

Favorable [T
FECHA DE LA -
ULTIMA DIA | MES | ANO Favorablg con ] % De cumplimiento %
INSPECCION requerimientos de la ultima inspeccion 9
Desfavorable OJ
MOTIVO DE LA VISITA
Programacion il ; Asociada a peticiones, quejas
g [J | Solicitud del interesado ® y reclamos O
- . . - Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [] | p/ocesos sancionatorios admin O
Otro: (] Especifique:
EVALUACION CALIFICACION
Aceptable A Marque con un X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
critos en el instructivo para el aspecto a evaluar
g Aceptable con Requerimiento | AR Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
i critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
]
i Inaceptable I Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno de los requisitos
§ descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
4| Critico Marque con una X la casilla "C" cuando el incuplimiento del aspecto a verifi
§ C | lainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad q(i;ag i?yf,e%e
_g que el establecimiento continte ejerciendo sus labores. \pa—‘

Hoja 1/4 .nl:--on.‘ug

9 r'd
Cra 32 No. 12-81 4 $'? BOG@TA
Tel: 364 9090 in IMQ wonmmos | MEJOR
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Socretarts Dwiial da § '!m & ' / sl
Sutrnsitanly o Spvey frupiv, Acta Nimero

Acta du inspunceion Vigianes rww* ; /
Ty ey 3 Vahon ion g
iranspattartey ea 3 prmay pary ko asitc 0130 29
Mw.,. n—— ST CDTPT— PR et a—— T — et s e
—— W cy’fmmn !mrmms or mmmms Y Mmczsos el ‘
1, DISERO DR LA UNIDAD 1 = o T
DE mmsmnte A AR | | i HALLAZGOS

1.1 Disnfio sanitario dal vehizulo. |
(Docrotn K81 de 1UR4 At (B ﬁ
Dincretn 227071007 A 366 367,

360,300 y 373 Decreto 616 ty 1‘ !
2008 Art 57 At 5B y Ant 58, N {
Reapl 2674/2013 A 28 |
Nam. 5y 8 Reaol 2505/2004 l

L An.d) C
.‘ CAUFICACION DEL BL_Q(?_UE La m\w;& del bloqua corraaponda al 12% dal tatal del acta ]
1. CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
2. EQUIPOS Y UTENSILIOS A | AR 1 HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los ulensilios.
(Decreto 561 de 1984, Arl. 98.

Decreto 2276/1882 Arl. 366 y 368.
Resolucion 2505 de 2004, Art. 4, ‘é
Resol, 2674/2013. Ant, 29,

NGm. 1y 6 Art. 9, Nom. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142 y 4143

de 2012; 834 y 835 de 2013.) I’E

L CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacion del bloque corresponde al 12% del tatal del acta l

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS A|AR| | SSLERESSEES
3.1 Estado de salud.
(Resol. 2674/2013, Art. 11, 1){

Nam. 5. Art, 14, Nom. 12.)

3.2 Reconocimiento Médico
(Resolucion 2674 de 2013, K
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4) p

3.3 Praticas higiénicas.
(Resolucién 2674/2013,
Articulo 14, numerales 1, 2, 3, %
4,56,7,8,9, 10,11, 13y 14,
Articulo 36. Articulo 35,

Numeral 5y 7.)
__[e]

Hoja 2/4
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AP RE Tk A Bt vt e G |

Secre&ana Distrital 4o Satud de
secrotaria G Saics i ;
AP "?,s'"sm‘b" Vigilancia y Corrol Figpérica santaria o Vehiculos Acta Namero
g partadotes do afimertos y materias primas para alrentos Ast11c 013029
b,  1.CONDICIONES SANITARIAS OF INSTALAGIONES Y PROCESDS
o ;:g}:mnuwbu
AL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS ﬁ AR pebh
Se enomniion (_m'\’»Q? ety dq
mungolacin  de avnerdey G
3.4 Educacién y Capacitacién ’ y
(Resolucion 267412013, 4 {Qd""‘ de\ 03 do okl fh 200%
Articulos 12 y 13. Articulo 36.)
[C]

CALIFICACION DEL BLOQUE I ] La calificacién del bloque corresponde al 36% del total del acgl

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

4. SANEAMIENTO A |AR |1 HALLAZGOS

4.

Se  endendin  Cerdipicmds oe
acon A Udlgcolo G
1 Limpieza del vehiculo. —QQC\"U\ d\ 0D de abr\ o 2223

(Resolucion 2674/2013. 5
Art. 29, Nim. 4y 5.)

&

CALIFICACION DEL BLOQUE l I La calificacién del bloque corresponde al 15% del total del acta]

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS \

5. VERIFICACION SOBRE AlAR| 1 HALLAZGOS \

EL PRODUCTO

C

5.1 Condiciones de conservacion
del producto.

(Decreto 2278/1982 Art. 368,

369, 373. Decreto 561 de 1984, /10
Art. 89, 97, 98, 99.

Resol. 2674/2013. Art. 29,

pronta Disirtal DDI

impresion: Subdireccson imy
]

Nam. 6, 7 8. Art. 30,
Paragrafo 1y 2.)

5.2 Empaque, Rotulado y vida util.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005. /é\
Resol. 2674/2013. Art. 19,
Numeral 2. Art. 29, Nam. 1.)

—
CALIFICACION DELBLOQUE | | La calificacion del bloque correspondw

Hoja 3/4 »
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TRV s A St -V

: Secretaria Distrital do Sakd do -
Ada a da Sam mﬁm ~ Acta Niumero
W'M\ngum santaria a Vehiculos 013029
e mw’m‘ y matoras primas para mentos /. ASTIC
: 1l, CONCEPTO SANITARIO
% Do cumplimlento | CONCEPTO ==7anmis | Nivel de cumplimiento | En caso de uno o mas de los
aspectos a evaluar sea (dentificado
k Favorable 90-100% como critico y calificado como
inaceptable (I).independiente del
- Favorable con porcentaje de cumplimiento obtenido,
; requerimientos 60-89.9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir
serd DESFAVORABLE y se mprocederd
Desfavorable <59.9% a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva.

1. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Numero total de muestras tomadas /

Numero del acta de toma de muestras /

IV. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Se debe ajustar el establecimiento ala normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

si[] no [g]

Clausura temporal total [ 1| Suspensién total de trabajos o servicios

000

Clausura temporal parcial 1| Decomiso
Suspension parcial de trabajos o servicios : Congelacion
VI. OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad sanitaria:

Por parte del establecimiento:

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lectura y ratificacién del contegido de la presente acta firan los funcionarios y personas que
intervinieron en la visita, hoy QS del mes de QL!]\ del afio en laciudad de Bogota D. C.

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien

atendio la visita.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

FUNCIONARIO DE SALUD (1) FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre: A LEYANC@ \/elandiQ Nombre:
Tipo de documento:  C.C_ Tipo de documento: e
Numero de documento: |1 SHYOSSYG Numero de documentg:
Cargo: 15 HA Cargo:
Firma: U-@e” Firma: <

PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA TESTIGO
Nombre: \\pm ‘Ycl‘-oe, Mendey -6u o Nombre:
Tipo de documento: C.C.(]C.E[INIT[] Tipo de documento:
Nomero de documento: 1016 234 24S Namero de documento: __—~~"
Cargo: Representante Iegal:[j Propietario:l:] Encargado: @ Firma:

Impresion: Subdiroccién Imprenta Distrital DO

Firma: \ (N g:éno\w-
—— <
Hoja 4/4

Cra 32 No. 12-81 e ) :0GOTA
Tel.: 364 9090 In \/ Imo ... MEJOR
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Medellin, 03 de abril de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de LOGIS EMPRESARIAL M
Y G SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliaciéon

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1016059245 MENDEZ GARCIA JUAN FELIPE 04/04/2023 18918714 DEPENDIENTE POR INICIAR
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Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/04/2023 08:05:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 201.216.41.23, 192.230.104.9, 172.16.42.57




CREPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA GENERAL DE

RIESGOS LABORALES ARL I Sura}
JUAN FELIPE MENDEZ

GARCIA
cc 1.016.059.245

Nit N901580436DEP

Afiliado
Empresa LOGIS EMPRESARIALM Y
G SAS




