
JUAN FEIIPE MÉNDEZ GARCIA.

Soy una persona culta, honesta, responsable, respetuosa, decidida y colaboradora. Poseo alta capacidad de

organización y aprendizaje, excelente relaciones personales y disposición para el trabajo en equipo.

NOMBRE:

DOCUMENTO OE IDENTIDAD

FECHA DE NACIMIENTO

TUGAR DE NACIMIENTO

ESTADO CIVIT

DIRECCIÓN

TETEFONO

E.MAIt

Juan Felipe Méndez García

1016059245 oe Bogotá

09- sept¡embre- 1993

Bogotá

Unión Libre

Calle 14 B No 116-70 Bloque 7 casa 9

31 251 05390

dangie.25@hotmail.es

E

E

ESTUOIOS SECUNDARIOS: Colegio unldad educatlva prados de alameda 2010

ESTUDIOS PRIMARIOS: coledo unidad educativa prados de alameda 20f)4

I rr.¡ronrr¿acroN pEnsorunl 
I

I

INFORMACION ACADEMICA



NOMBRE DE LA EMPRESA:

JEFE INMEDIATOT Luls Fel¡pe Arteaga

TETEFONO- CETULAR: 350540¿t876

NOMBRE DE tA EMPRESA: AIR CARRIER

JEFE INMEDIATO: Oscar Muñoz

TETEFONO- CEtUtAR: 3245285835

NOMBRE DE LA EMPRESA: COLOMBIA CIPE SAS

JEFE INMEDIATO: Fabio Castellanos

TETEFONO- CELULAR: 3118125026

JHON HENRY MENDEZ AVITA

CARGO Y/O PROFESION: LOGISTICA Y TRANSPORTE

TETEFONO - CELUtAR: 3112547790

NATHATIA MENOEZ GARCIA

CARCO Y/O PROFESION: jefe de Enferme¡fa

TETEFONO - CEIULAR: 31¡14785559

JOSE TEONARDO GUTIERREZ

CARGO Y/O PROFESION: IOGISTICA Y TRANSPORTE

TETEFONO - CELUTAR: 3103110592

DANIETA ACOSTA

CARGO Y/O PROFESION: GESTION COMERCIAI

TELEFONO - CEIUtAR: 3223794537

NETSON ACEVEDO

CARGO /O PROFESION: IOGISTICA Y TRANSPORTE

TE[EFONO - CETULAR : 311211tt836

EXPERIENCIA LABORAL

I nerenerucrA FAMTLIAR

^

REFERENCIA PERSONAL
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Juan Felipe Méndez García
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REPÚBUGA DE COLOMBIA
H$SIFEOO€ TRAI.SPORTE

ucEitúIA oE corrDuccúN
ñlo. t01605S?4§

.,UAN FHLIFE TffiilDEU GARCUT
Hnt rr

O.

cArEc?IAJ;ñ;EIo,A§

B2
pAñfttctJl 

R
Jl,I#Í""*Hfi[?e*o. rto-¡qtr

c2 -,ffi,ffiilEff,cqoorJs rc{c{!!l Fl¡8Lrco

-\

)



BOGOTA D.C
rCUr¿Otfr¿ IAFCAi

. -, .,¡ ,.¿r.¡¡r - ..

1 .71 O+

09-sEP-1993

M

t{f ,ff¡rÍ ürtci¡! '-* -'
| :. ¡.

lrrff* *f f"tÉ

"1** I

_'l



q? rlllEDIPNO PS ry@
lffil @SALUO flGUPAGItlNAL

Reg¡stro/Orden: 300/103 Fecha: 03/04/2023

pac¡ente: JUAN FELtpE MENDEZ GARCTA ldentificación: 1.016.059.245 Edad:29 añoS

Empresa: PARTICULAR Cargo: CONDUCTOR

EXAM EN PSICOSENSOM ÉTRICO

Paciente consiente en tiempo y espacio, inquietud motora, atención, intrusivo, sigue
indicaciones. Adecuada presentación personal. En el plano intelectual dentro de
Parámetros normales.

Según resultados de pruebas aplicadas (Test de personalidad valoración estandarizada
BF5): adherencia a la relación familiar filial actual, afecto adecuado, alteración de la
actividad y la atención. No alteración sensoperceptiva, no alteración deljuicio de realidad.

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

PSICODIAGNOSTICO: Paciente que asiste a sesión de psicométrica presenta
Comportamiento mental sano, neurosis normal, contratación excelente, buena
Coordinación bimanual conducta y moderación adecuada.

Psicólogo
RN 73909

3

CALLE 27 Sur No. 19 -22Bario Olaya * Cel.: 310 306 9983
www. med¡orosaludocu pacional.com -
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lilsl : l]i8 lli H,i'T,:i; il'J'
i,i,in,,Áo, I o s(lsTl Nlltl I

HUINT

cER,F,cADo DE nrvls¡óN rÉct'¡rco,tr'lff,i1l11 Y DE EMlsloNEs CoNTAMINANTES

DATos cENTRo otaeruÓsrlco

f,¡rticJad que expide el certific: do: CDA CAfr¡'/O'-OS MIX

No. de Certificado de 
21-CDA-091

Acreditación:

§e::he de'.'encilr:!ento : 2A2ait2l?A
Nlr: 90144JO44

Sesha de expedición: ?023/C2/2':

DATOS VEHíCULO

PLACA: SWL518

MARCAI JAC

SERVICIO; Púbf ico

CIIINDRAJE: 3855

NRO. CHASIS: UL1KDBC87- )00423

CLASE:

MODELO:

COMBUSTIBLE:

NRO. MOTOR:

VIN:

CAMION

zooT

DIESEL

cY4102BZLQo61 12663

LÍNEA:

cotoR:

HFC1061r(

BLANCO

NOMBRE PROPIETARTO: JOHN H. MENDEZ A.

FIRMA DEL RESPONSABLE

JHOAN FABIAN HEF EDIA VALDERRAMA

r?.Y
,:. ,



FORMATO DE VERtFtCActóN DE ROTuLADo / Acta de vlsta Número 
I

----- -- --:.:-:. ANExoAcrADEvr§rrA / 4s_yc aiqü71 
I

Fecha:

Hoja 112

Nombre dol establscimionto: l6
Nombre del producto: (\

No
Aplica

1. El rótulo no d€scribo o prosonlo ol produclo
allm€nticio onvasado, en lorma falsa, oqul-
voca o engaÍlosa o suscoptlbla d6 c.oar uno
lmpreslón 6nónBa rospsclo do su naluralozo
o inocuidad.

2. No contiene ilustraclonos o roprosontoclonos
grál¡cas que hagan alusionos a propledades
medicinal€s, proventivas o cu16tlvas que den
lugar a apreciaciones falsas sobro la
ta naturaloza, origen, composición o calidad
del al¡menlo.

3. Si el alimento declara que su contenido es
l00o/o natural, no contiene aditivos doclara-
dos en la lista de ingredientes.

No emplea palabras, ilustraciones o repre-
sentac¡ones gráficas, 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,

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

6. Contiene la lista de ¡ngredientes.

7. Contiene la lista de ingredientes.
El nombre del produclo y el contenido neto
aparecen en la cara principal de exhibición,

L lndica el nombre o Razón Social y d¡rección
del fabricanle, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresión "fabricado o envasa-
do por". Si se trata de un producto importado
indica el nombre o razón social y dirección
del ¡mportador. En estos casos contiene las
yendas según la normatividad sanitaria vigente,

9. Contiene la información del lote de forma vi.
sible, legible e indeleble acompañada de la
la palabra "lote", o la letra "L".

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www. saludcapital.gov.co h"-jm "OGOTÁMEJOR

PARA TODOS,a

ñsñrrf

W
ALCALDÍAMAYoR
oe gocotA o.c.



FORMATo DE vERtFtcActóN DE Rorut_Aoo

Hoja2l2

Cra 32 No. 12-Bt

Hi',1,t'.:l."l.no,.o h.jlfig W
ALcar-DfA [.tAyoR
oE socorÁ D.c.

,ocOTÁ
MEJOR
PARA TODOS

da Vlsta Nrlmero

313071

GRUPOS DEALI,|ENTOS No No
Apllcr oBSERVACloirEs

10. Especilica de forma vistbte, tegiblo e lndele.
ote, ta fecha de voncimlento y/o duración ml.
nima, en orden eslrlclo y soeuonclsl, osf:
DlA, MES Y AñO: Dls escrito con números
- mgs con las lres primeras letros o on for_

ma numórica - año mn los rlltimos dos
digitos

-Dia y mes para pmduclos que tengan una
fecha de vencimiento no supedor á tres
meses,

-Mes y año para productos que tengan un
vencimiento de más de lres meses.
No usa sticker para la presentación do esta
información.

(

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo. (

12. Declara el número de registro sanitario se-
gún la normatividad sanitaria vigente. (

13. En caso que el producto contenga la infor-
información en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la información en idioma español,
según la normatividad sanitaria vigenie. /

't4. En caso de declarar en la lista de ingredi-
entes que conliene aspartame, se especifi-
ca la ley€nda según la normatividad danita-
na vigente.

(

15. lncluye las leyendas obl¡gatorias según lo
espectttca ta nofmativa sanilar¡a vigente. L

!

¡!
3

I

EUNCIONARIO DE SALUD I1I FUNCIONARIO DE SALUD (2I*o'o."' f\[¿Yon d m \lotnrrd=b-- Nombre: -/
Tipo de documenlo: ñC Tipodedocumento: /
Número de documenrqi I O\ Sq§SS( 6 Número de docuqlento:Cargo: rT§§ Cargo: I



lltirller'r dc
Unitind rio §¡¡vielos rlrl Snltlrl. I c-'a\.'cr':n .-. .. ^-.

1.1 Llnen do lnlervonclón:

12 A;ilrld"d.\/ur,llc,,to T¡onsporlodordoilimonlos

f .f Ofr"*rO, O."O*t. r"alizo ln lnspocclón:-Cf a- I

-..=..-w!---
I ¡ flornU* O.l prdpietorlo dol vohlculo:

c.EflNrÜtlOT,P. d. d*umonlo: CC

11, Dlt"..'Ó, de NoliñcaciÓn:
1.14T$lífono: AtT\lOTJ3Nr"rbt d.l conductor:. ¡ro,. {¿11
1.16 Número: 1o4É 0\q .2

1J5 Trpode dGumenlo: C C EIC E

iJ? Nornure del propietario del producto:

1.19 Tipo de documento: C.C

emotquen Tra¡lerI otrof, cual;

1.22 Ttgo de canoceria: Cabinado Botelleron SRsn

12?Sbt.rrd*.frigeración: SID -NO

1.29 Número de lrabaiadores: /'1.28 Horario y dia de funcionamiento:

1.30 lipo de alimento que transporla:

1.31 Tipo de materias prias que tran§porta:

S6cr6i¡irl¡ Dr:'lr'i:'l'J¡S¡.i'd Í,?.?$ol'i

Acl¡ do I ns D0ccróriílffi ii'II 3;'Hü' ii i.'l lln 
:a ri a n v4i1 r': r ¡ro:i

r0n§Doitadoro§ ;ldii;ffi;{t:j í il ''int''r pr;m¡i p'rr¡ tl"n'nnlol

Acta Ntimero 
I

.,Asflc 013-0-2-9-l

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co o elc¡loh mavon

oE BocorÁ D.c.

"ocüTÁMEJOR
PARA TODOS

Hoja 114

CONCEPTO SANITARIO DE LA ÚLTIMA VISITA SANITARIA

FECHA DE LA
úrlt¡e

INSPECCIÓN

Favorable ts
% De cumplimiento

de la ultima insPecciÓn
ToDIA MES ANO Favorable con

reouerimientos LJ

Desfavorable D

MOTIVO DE LAVISITA

Programación n Solicitud del interesado EI Asociada a peticiones, quejas n
y reclamos

Solicitud oficial tr Evenlo de interés en salud pública I
Solicitud de práctica de pruebas/ T-'l
Procesossanclonatoriosadmin r'-J

Otro: n Especifique:

EVALUACIÓN CALIFICACIóN

Aceptable A Marque con un X cuando el establec¡miento cumple la totalldad de los requisitos des'
critos en el ¡nstructivo para el aspecto a evaluar

6
Aceptable con Requerimiento AR Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-

critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

lnaceptable
I

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno de los requisitos
descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Critico C
Marque con una X la casilla "C" cuando el rncuplim¡ento del aspecto a verificar afecte
la inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida San¡tar¡a de Seguridad que impidá
que ef establecimiento continúe ejerciendo sus labores.

ln irh

llrlmero dc



I

Actá Nrimero i

Asrrc 0t3029 i

'G+'__#'g"J_.

l.0úml6lffit f r¡fiáil¡r¡l ü lüt¡uúbn§ t tütühlcl

HfttÁróof¡

1.1 Dl¡¡ño ¡rñh¡rlo d¡l vahlculo.
(D¡ur¡lo 5§1 rl¡ ll¡M.lut flE
['lpcr¡to 2??¡,1E§? Ad 363 t§?
l§[.309 y ll3 D¡r:¡¡lo 610 da
2008Arl57,Añ 5ByM 59
Re¡ol ?874/?0t3 fu,t ?0
l,ltim 5y0 R¡sol 250S20M
Añ. {.¡

1l

.f C¡WIC¡CiÓN DEL BfQOÚf, r-, .¡rc¡ro., arr ¡,o.tur -rr"rponu" ur r¿t ¿Sr torn! d"t d, I

l. coNDlcroltEB sAt{fTA¡rAs DE lllgtA¡ác¡oHEs v PRocEsog

¿ EQUIPOSY UTENS¡UOS A AR I xALt.A,i¿GOS

2.1 Condicionss de los ulensilios.
(Decreto 561 de 1984. Art. 98.
g.o's¡e ljTgl1e82 Al 380 y 368.

Resoluoón 2505 de 20M. Atr,4.
Resol, 2674/2013. Art, 29,
Núm. 1 y 6 Ari. 9. Núm, 1.2
Resoluciones 683. 4142 y 4143
de 2012;834 y 835 de 2013.)

*

IE

l.COHDICIONES SANTTARNS DE INSTAI.ACIO¡IES Y PROCESOS

3. PERSONAL MANIPULADOR
DEALIMENTOS A AR I HALLAZGOS

3.1 Estado de salud.
(Resol. 267412013, Art. 1 l.
Núm. 5. Art, 14,Núm. 12.)

,l
IE

3.2 Reconocimiento Médlco
(Resolución 267 4 de 2O13,
Articulo 11. Numeral '1,2,3, 4) /-.

IE

3.3 Prát¡cas hfgién¡cas.
(Resolución 267412013,
A¡7ículo 14, numerales 1, 2, 3,

4, 5, 6,7 ,8, 9, 10, 11, 13 y 14.
Artículo 36. Artfculo 35,
Numeral 5 Y 7.)

Á

IE

CALIFICACIÓN DEL BLOOUE La catrfia¡cir,o del bloqu€ corespondo ¡l 12o/o del total dol acla

HojaZl4

Cra32No.12'81
Tel.: 364 9090
www.saludcaPital.gov.co

"OGOTÁMEJOR
PARA TODOS

ln iriiotrltddú§Cilaclhñrfrú

W
lLcatoi¡ u¡von
oE BoGorA o.c.



, ., l' Acta Número i

Aslrc 0i3029 
I

i,coxDrqor¡Es sAHrfARrAs 0E rtr¡rArAcrotes v pnociiós

¡, pensoiii iinñiñür.noon
gE AUMENTOE

A AR I HALI.AzGOS

3.1 Educ¡clón y Caprcttaclón
(Rosoructón 2674/201 3,
Aflculos t2 y 13. Arllalo 36 )

É

5¿ e,,cltnti¿,, cud{lr.*E-7e
rnuri,p»\ttc\,ñ * .{l".rr*d C"!r

{ech.n $s\ o3 ü üh;\ d" ,elb

l-c
CALIFICACIÓN DEL BLOQUE La calificaclón dol bloqua corresponde al 36% dal total del ecta

T.CONDICIONES SANTTARhS DE ¡NSfAIáCIO}IES Y PROCESOS

4. SANEAMIENTO A AR I HALTAZGOS

4.f Limpieza del vehiculo.
(Resolución 267 4t20i3.
Ar1.29, Núm.4 y 5.)

05

óe eodcnc\c^ Cer{.c1c,..'d¿ do
-fr*'1qac"r-r. d¿\ r¡¿\l^sr,:\o @v'

4'cqhX c\¿\ 03 ots 
^bn\ 

Ch /e73

IE
cau¡tcactót¡ DEL BLoeuE La caliñcación del bloqus corresponde al 1 5% del total del acta

l.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

s. vgRrRcec¡óN soBRE
EL PRODUCTO A AR I HALLAZGOS

5.1 Condiciones de consorvac¡ón
del producto,
(Decreto 227 8l 1 982 An. 368,
369, 373. Decreto 56f de 1984
Art.89,97, 98,99.
Resol. 267 4 12013. Art. 29,
Núm, 6, 7 8. Art. 30,
Parágrato 1y 2.)

l^,

5.2Empaque, Rotulado Y vlda útll.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005.
Resol. 267 4 120 13. Art 1 9,
Numeral 2.Ad.29, NÚm. 1.)

A

La carificación der broque corresponde ar 25% aer totar uer acta

Cra 32 No. 12-Bl
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§oa¡nertrDstrfCdo-S¡hrdCo8ogotá / 
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Subscrral¡rta d6 Ss,rd pdt ,ci / ACI€ NUmefO I

==-.jiñmmE'ffi,Jffifl#ffi'3ii,x3fl#* / ¡sttc .013qry1:-*i - _- _: _---

fr. coilcEPfo gAt{fI RlO

% De cumpllmlento coltcEPTo #;g:, Nivol do cumphmiento Eñ caso de uno o mag de los

tñ'-*. gG1000/6
aspectog a evaluat sea loef l.lfrÉ
como crflico y caliñcado como
inac6oláble (l ),¡ndepeñdlente del

16"t
Favorot¡le con
requerimiontos 60.89.9%

porccnlajo de cumplimíeñlo obtenido,
el CONCEPÍO SA^llTARlO a emitir
será DESFAVORABLE y se mprocederl
a aglicil la ME0IDA SA¡llTARlA DE
SEGURIDAD respectiva

Dosfavorable <59.9o/o

II1. REI.ACIÓN OE I.A§ MUESTRAS TOMADA9 EN EL ESÍAELECIIIIE¡TTO

Nümero total ds muestras lomadag

Nümero del actá de toma dB muéstras /
IV. REIáCIÓI DE IáS ÍIIUESTRA§ fOI¡iADAS EN EL ESTAELECIiIIE¡ÍIO

se debe ajustar el sstablecimiento ala normalividad sanitaria vigents corrigiendo los hallazgos r€g¡slfados en la pres€nta ácta

V. APLICACTÓN DE MEDIDA SANfTARIA DE SEGUR'DAD

srTl No IE.
Clausura temporal total Susoensión total de trabaios o servicios

Clausura temporal Parcial Demmiso

Suspensión parc¡al de traba,ios o servicios Congelación

vt. ossERvActoNEs

Por parte de la autoridad sanitaria:

Por parte del establecimiento:

vil. NonFrGAcló¡.¡ oet ectA

Para constancia previa lectura y- ratilicación del coqte0ipo de la presenle acla firman los funcionarios y personas que

intervinieron en lávisita, noy ój Oet mesde Qbri \ delaño QoZj en laciudad deBogotáD.C.

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

atendió la vis¡ta.
NOTA: El acta debe ser notificada denho de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realización de la visita.

FUNCIONARIO DE SALUO (1) FUNCToNARIQ lE§AliDl?l
Nombre: A itrVOnclrü \/0 LOndiCI Nombre:

Jloo de documento: A C Tloo de documento: -r'
Numero de documento: I f) l,f LlO (< LIL Número de documentg:-/
c** -fS n C^rr" ---t'

! Fima'. lJ-W Fñ;T--
PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA TESTIGO

Nombre: - \,,rarr '{.t;ps ¡lewftf .€;uri¿,, Nombre:

Tlpo de dóumento: C.C.[ C.E []ru E Tioo de documento:

Número de documento: 1O16 o§¿1 2q5 Número de documento: --/
Cargo: Represenlante legd Propietario:f] Encargado: El Firma: -/
Firma: \ t¡rv. VL,rl.z»

Hoja 414
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Medellín, 03 de abril de 2023

LA DIRECCIÓN 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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre
identificación

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC

C1016059245 MENDEZ GARCIA JUAN FELIPE

Fecha inicio
afiliación

Fecha fin
afiliación

Código de T¡po Cotizante Estado
transacción

5 Porcentaje Cotización: 6,96 %

18918714 DEPENDIENTE POR INICIAR04t04t2023

null

c

z
tr<
S=iio
ilooqZuUO
z
c
Á

ol6l
5l
Hlol
HI>l

Atentamente,
.\

t/ 2,)r',^-./"./
Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
lmportante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 0310412023 08:05:40 .

Los trabajadores marcados con asterisco (.) son afiliados lndependientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (..) son coberturas pendientes de retiro.

Di rección lP : 20 1 .21 6.4 1 .23, 1 92.230.'l 0 4.9, 1 7 2. 1 6. 42. 57
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