HOJA DE VIDA

NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTADO CIVIL

CIUDAD

DIRECCION

TELEFONO

" 8UNSET BOULEVARD

BLASS FABRIZIO CRIADO BAYONA

1.091.681.741 Ocaiia

29 DE NOVIEMBRE DE 1998

OCANA

SOLTERO

OCANA

calle 1 nUmero 14-12 barrio Juan XXIII

3154662609

blassbayona@gmail.com




ESTUDIOS

ESTUDIOS PRIMARIOS Escuela juan XXII|

Hasta quinto de primaria

ESTUDIOS SECUNDARIOS colegio artistico Rafael contreras navarro
Hasta undécimo de bachillerato

Estudios universitarios UNIVERSIDAD COOPERATIVA UNIMINUTO DE DIOS
Noveno semestre de salud ocupacional

EXPERIENCIA LABORAL

ESPO S.A.S

Cargo: auxiliar en salud ocupacional
Funciones: encargado de la salud ocupacional de los trabajadores
Desde agosto del 2019 hasta agosto del 2020

DISTRIBUIDOR VHC

Cargo: conductor y vendedor
Desde el 1 julio del 2021 hasta el 31 de diciembre del 2021

REFERENCIAS FAMILIARES

Javier Bayona Ledn
Docente




3164839193

Wendy Tatiana criado bayona
Profesional es salud ocupacional
3183908300

Leonardo Jaime bayona
Productor de audio visual
3167476815

Erika Tatiana rueda aro
Comunicadora social
3187035555

REFERENCIAS PERSONALES

BLASS FABRIZIO CRIADO BAYONA
C.C 1.091.681.741 OCANA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.

CEDULA DE CIUDADANIA

=72 1.081.681.741
CRIADO BAYONA

BLASS FABRIZIO 4 B
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FIRMA ‘

FECHA DE NACcIMiENTO  29-NOV-1998

OCANA
(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
02-MAR-2017 OCANA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi g JAJ
REGI$TRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS INDO V A

P-2506100-00890347-M-1091681741-20170323 0054432170A 1 47943787




26/10/23, 11:33 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

LS

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/10/2023 11:33:51 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1091681741 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 76567810 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

915 5000

Policia Nacional de Colombia %%a”r;.eﬁ
Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (.
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogot D.C. V| DA

Linea de atencién: 018000-910112

®,GOV.CO

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11



CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 25 de
octubre de 2023, a las 14:40:26, el ntimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacidon 1091681741
Codigo de Verificacion 1091681741231025144026

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Cont'ralor Delegado

Genero: WEB

O
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

: Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



[# CATEGORIAS AUTORIZADAS
ICATEGOMRIA CLASE DE VEHICULO VIGENCIA | SERVICIO

A2 MOTOCICLETA Y MOTOTRICICLO DE 14.42.2032 |PARTICULAR

ICUALQUIER CILINDRAJE.

IAUTOMOVIL, MOTOCARRO,
B1 ICUATRIMOTO, CAMPERO,
ICAMBONETA Y MICROBUS

c1 OMOVIL, MOTOCARRO, 3
0, CAMIONETA Y MICROBUS.

COSMOCOLORLC-22

LCO7P001 1 60262
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Resolucion de aprobacién de la secretaria de Educacién 160018 de 2014 Resolucion 160011 de 2019
Resolucion 160066 de 2020

BLASS FABRICIO CRIADO BAYONA

C.C1.091.681.741
QUIEN APROBO EL CURSO BASICO DE:

MECANICA BASICA, MANEJO DEFENSIVO
PRIMEROS AUXILIOS Y ENFASIS EN SEGURIDAD VIAL

Con una intensidad horaria total de 40 horas.
El presente certificado se expide en la ciudad de Bogotd el 27 de octubre del 2023.

El presente certificado tiene validez de un (01) afio a partir de la fecha de expedicion.

%;

COORDINADORA ACADEMICA

DIRECTORA




27/10/23, 08:56 Estado Cuenta

Consulta / Estado de Cuenta En Linea

Estado de Cuenta sobre las Multas y Sanciones por Infracciones de Transito.

El (la) sefor(a) identificado(a) con Cédula No. 1091681741 (UNO CERO NUEVE UNO SEIS OCHO UNO

SIETE CUATRO UNO ), no posee a la fecha pendientes de pago registrados en Simit por concepto de Multas y
Sanciones por Infracciones de Transito, en los Organismos de Transito conectados al sistema.

Expedicion: 27 de Octubre de 2023 a las 08:57

Nota: Este documento es v@lido durante la fecha de expedici€@n

anterior @

https://www3.simit.org.co/Simit/indexA.jsp

7



OTRO S| AL CONTRATO DE TRABAJO DEL 3 DE ABRIL DE 2023
OBJETO: MODIFICAR EL PLAZO

Transportes Especiales Nueva ERA SAS, ha decidido modificar el término del contrato, éste quedara
como un contrato a término fijo, hasta diciembre 31 de 2023.

Para constancia se firma en la ciudad de Cucuta, el 13 de septiembre de 2023.

El empleador El trabajador B ‘6{ SS CV l A DO

Transportes Especiales Nueva ERA SAS BLASS FABRIZIO CRIADO BAYONA
CC. 1.091.681.741 DE OCANA (N.de.S.)



FORMULARIO UNICO DE AFILIACIéN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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3. Régimen
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-
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A Atiacion #” B: Reporte de Novedades Adndividual’ . goneficiario o Atliado adicional €. Institucional A. Contnbutive ~~ B Subsidiaco
4. Tipo de Afillado 5. Tipo de Cotizante Codigo
| A Cotizante B.CabezadeFamita G Beneliciario A Dopendiente =~ B.Independiente €. Pensionado e rogsvarporiaErs) [ -

A AFIL!ACION
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7. npo de dccumanlo de identidad | B. Numero del documentt de Identidad 9, Sexo 10, Fecha de nacimiento
CE CD X .
/ﬁq//d’/ ;q / Femanno Mumilrmy l l | \ ] | { ' |
gL P e s e e, v T P T P A —— TET R < T
: : e 2 AN R YR L b Bt e TR o S A L SN
Dn!el Ptrsnna!u
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18. Apelﬁdus y nombres

Primer Anellido Segundo Apeliido Primer Nombie Segundo Nombre

20. Tipo de d to de identidad | 21, Namero del d to de |dentidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE €D H I | l J
o & e Femenino Masculing ] l | : I I 4 | ¢

Datos Basicos de |dentificacion de los beneficiarios y de los afillados adiclonales
24, Apellidos y nomhres

Primar Apellido Segunda Apailida Primer Mombre Sequnda Normbra
a1
82
B3
B4
8s
Datos Complementarios
25. Tipo de documenlo de Identidad | 26. NG del d to de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimlenio 29. Parentesco
B1 Femening Masculing "! 28 I | | & I \
B2 Fomenino  Mascuhino Djo|r|m]s | =[]
83 Femenmo  Maseulino l 'l"l | Alal s l
B4 Fomenng Masculing ‘|l [ | lll
BS Femening Mateuting "l"l l | |I |
MErls | O e | tasicpoamie |z | Oupamen | Tebworisyo cou | Aicmna s feloces ot 5508
a1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N P Urbana Rural =
B3 F N M T P Urbana  Rural ==
B4 F N M T P Urhana  RAural 1
85 F N M| T P Wbana  fueal ]
Soleccion de 1a IPS Pr S
34, Nombre de |a Instituclon Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigodela IPS [a regizirar por fa E_I'-’§}1
c

@

—
l
i

um!

-Original: EPS -1a Copla: EMPLEADOR -2a Cople: AFILIADO - S

Fowered by CamScanner



T ACTAN DELEVPREADURY DTRGS AP -
[V RANS S MENTIFICAC ;&npaaecum;ouommmmm
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Correo Electioinico | }D:s‘trno # ‘mpauﬁ‘__ @q; p,/o! ]

B. REPORTE DE Novtﬁmss

(a0, Tipo de Novedad
[ 1. Modificacsén de dalos basicos de identificacién.
[J 2. Coreccién dn datas bésicos de identificacion,

[C] 11, Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afillaciones colectivas
[ 12. Desvincisiacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas

[1 3. Actualizacidn del d ita de Identidad. [ 3. Movikdag: [ A. Régimen Contributivo
[[] 4 Actualizacién y corraccion de datos complemantarios. [] B. Régimen Subsidiado
[[] 5 Terminacién de la Inscripcién en la EPS. [] ta.Trastado: [ A Mismo Régimen
codigo ] [] B. Diterenta Régimen
[] 6 Reinseripeionen la EPS. [] 15. Reporta do fallecimienta.
[T 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicianales. [] 16. Reporte del irAmite de proteccidn al cesante
%}&m de benelicianos o de aflindos adcionales [Z] 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado.
9. nicio de relacion labaral o aduisicién de condicianes para cotizar, [C] 18. Reporta de la calidad de Pensionado
[] 10 Terminacitn de 1a refacidn laboral o pérdida de h.-. mndumnas nm ssgur eolizando

IVEDATOS PARR ELRERORTEDE LA NOYENAD S D e T R T o e e L vl

e — — o -

41. Dalos basicos de identificacion

Primor Apalloe Segundo Apeliido Primar Nombre Segunda Naombre
Tipe ¢e documento de ldam‘rdm Numero del documento da identidag Sexo Fecha de nacimiznio 42, Fecha

cu 'n cs S 5 |

renenve wascuina || 1[0 o[ 1411 | J|| 2201/ | ZDZ3)|
43. EFS amerlof 44, Motivo de traslado 45, Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
4 / / ( Cédigo

_NI-DECUARACIONES Y AUTORI ZACIDNESELL L 502 00 S g, s Vo AL Sz T SRSEE g )

[] 46 Declaracion de dependentia econdmica de los beneficiarios y aliliados adicionales.

] 47. Declaracién ¢e 1a no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion,

[ 48. Declaracion de exstencia da razones de fuerza mayor o caso fontuito que impiden fa enirega de los cocumantos que acraditan |a condicion de beneficianos.
D 49 de no intermacién del colizante, cabeza de lamitia, beneficianos o afiados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servigios de Salud,

. Autorezacion para que la EPS solicite y obtenga daws y copia de la hvsioria clinica del cotizanta o cabera de famila y de sus beneficiarios o afliados adicionales.

51, Aulonzacion para que 1a EPS reporte [a Informacién que se genere de la aliliacion o del ispone de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las enlidades publicas
que por 5us funciones |a reguieran.

52. Aulorizacion para que la EPS mangje los datas personales da| cotizante o cabeza de famiia y de sus beneficianos o aliliados adicionales, da acuerdo con lo pravisto en fa Loy
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53. Autonzacion pm‘a que !B EPS anvie lrﬂurmaclon al cotren e‘sclromco o gl celular comio mensaes oo lexto,

54_ El collzante, cabeza de familia o beneficiario _ 55' El omploxﬂor.apomma ° ef.:lad respumble la aﬂliaslén colecliva =

BLA’%% cmnoa

nam Luna,
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CN RC T e
[ 56 Anexo copia del documento defdantidad: TOTAL

[] 7. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por fa auteridad competente.
[] 8. Copia del registro civil de malrimonio, o de la Eserilura plblica, acta de conciliacion o sanlencla judicial que declare la union marital.

[ 59. Copia de 1 escritura poblica o sentencia judicial que declare ¢f dvorclo, sentencia judicial que declare fa separacion de cuerpos y escritura pllica, acta de conciliacién o &
judicial que declare 1a lerminacidn de la union marntal, entencia

[] 60. Copia del canificadn de adopeitn o acta de entrega del merior,
[] 61 Copla de ta orden judicial o del acio administrativa da custodia.

[[] 82. Documento en Gue canste fa pérdida de fa patria polestad, o el certificado de defoncion de los padres o la declaracion suscrita por ol cotizante sobre la susencia de las dos padres,
(] 63. Copia de la auterizacion de trastado por parte de fa Superintencencia Naclonal da Salud,

[] 64 Certificacion de \ﬁnmﬂac'r'ﬁn awna Emiﬂad aulorizada para realizar afiiaciones colectivas.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA>S

—

Medellin, 26 de Octubre 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 TRANSPORTES
ESPECIALES NUEVA ERA, en el centro de trabajo 0000000351 - CENS OPERATIVO OCANA, Clase de riesgo 4,
Porcentaje de cotizacion 4.35%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1091681741 CRIADO BAYONA BLASS FABRICIO 03/04/2023 1341534 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C801367942329938267

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacioén 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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/10/2023 10:37:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.245.228.103, 192.230.86.9, 172.16.42.57



porvenir

sblo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion do administradora deol

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800 224 0848

CERTIFICA QUE:

mlmmnmmmmuwcmmna se encuentra
afilisso(a) ol Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir

La presente cenificacidn se expide ol 25 de Enero del 2023

Tenga en cuenta:

En este momenio de su vida, i0 que mds le conviens es estar en un londo privado como Porvenir, ;por qua? porque estd
acumaiando semanas, ahormando dinero y cbtersendo rendimienio.




] hitoe//tramiteseniines.comianarte com.co 2657 joficinavidtuallam prata/public/paginas et sAflacionss php A e B

Mis Certificados = Afihacion Electromca = Me Alliados

Formulano de afiliacidn radicado correctamente

Su radicado es: 233214
Hemos recibido su solicitud, la cual se encuentra en tramite, la Caja cuenta con 30 dias calendario para dar trdmite a su solicitud

Afiliaciones Pendientes
Radicods [ntramite Por corregir Corregida

Radicado Fecha Afil 5 Tipo y NGmero de Iden Nombres y Apellides Estado Opciones

233214 24-01-2023 11:35:42 CC 1091631741 BLASS FAERIZIO CRIADO BAYONA  Radicada @ @,
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FIRMA DEL PACIENTE
CL: oI ERTFGT
N TEL: § 75466 (609

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE GON mmuwmmmmumvmmmmummwmmmﬂmm
EL ART. 16 DE LA RESOLUCION 2346 DE 2007

Cra 13 N*12-25 Local 201 Pasos Abajo Almacén Gran Andino. Tel: 5624644 Gel: 3042592428 Ocafa N.S.
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Dra. Ana A. Arias Gargia

Carrera 13 No. 12-25 Local 201 Centro Cel. 312 3868556
Entrada diagonal a Granandino por ¢l parqueadero
Ocafia. N. de S.

HISTORIA CLINICA AUDIOLOGICA

I. EXPLORACION CLINICA ESPECIFICA:

OTOSCOPIA:

MEMBRANA TIMFPANICA O.D. O.l. CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 0.D. oL
NORMAL sy sy NORMAL 51 si
OPACA o 0 HIPEREMICO == A
PERFORADA T o TAPON TOTAL e e
HIPEREMICA “iia o TAPON PARCIAL = oo
PLACAS BLANQUECINAS yes ook
RETRAIDA Mo o
ABOMBADA ro e
e : i .- 125 250 500 1K 2K 3K 4K 6K BK 10K
QTRQS CUALES? 0

li. AUDIOMETRIA: 10 - R VERS )
EN CABINA: 20
sl < NO W
40
REFERENCIA DEL AUDIOMETRO 50
B adhvs L 60
FECHA ULTIMA CALIBRACION: o) /.2 /203 » 70
80
TIENE REPOSO AUDITIVO? 20
sl Y NO 100
No. DE HORAS o 110
lll. RESULTADO:
DIAGNOSTICO:
Procicion mnna[
Nombre: RBless repoiz.e <pippo  gosomns FN_ oo s ow Edad: 2 5
Direccién: oo B A5 = Y, Lo S 135 e o T 8l__2icpsd zeoa
Fecha__ 2, p/ 25332 Entidad Thons 2on 75 MR _cpa EC_ soigrn o

CONSENTIMIENTO INFORMADGC DEL FUNCIONARIO: Autorizo al doctor(a) a realizarme el examen paradlinico para determinar ia agudeza
auditiva. Se me ha explicado el propésito, su naturaleza, he comprendido y entendido ia realizacion de este examen con la asesoria por pare del
prafesional que lo realizard, y es voluntaria, el resultado serd confidencial. Mis respuestas estan completas y son veridicas.

El profesional me explica que debo segquir sus instrucciones para no ecasionarme dafio en el momento del examen de otoscopia;

o =vals
NIT. 37.318.927-3



Labora.torlo Clinico

Dra. Liliana Margarita Sutidrres Suares=

'Bacterxolcga

: Unaversidad colegio Mayor de Cundinamarca(C.M.C)

Especializacién
Hermatologia en el laboratorio clinico
y manejo de banco de sangre

, P ny 'l Temnn g
Universiclacd JAveriana

PACIENTE: BLASS FABRIZIO CRIADO . CEDULA: 1.091.681.741
SEXO:. MASCIINE: I FDAD : 24 ANOS
MEDICOT. .__DRA_TDRQ e Gl o CONSEEUIN || Db
ENTIDAD: _ TNE it e T osior pigosy
ANALIZADO POR: DRAS GUTIERREZ - i -
EXAMEN SOLICITADO

DROGAS DE ABUSO :Screening MUESTRA : ORINA
Metodo INMUNOCROMATOGRAFIA

COCAINA COC
Interpretacion :
POSITIVO MAYOR DE 300 ng/ml

ANFETAMINAS AMP
Interpretacion :
POSITIVO MAYOR DE 300 ng/ml

MARIHUANA THC
Interpretacion :
POSITIVO MAYOR DE 50 ng/ml

MORFINA MOP
Interpretacion :

POSITIVO MAYOR DE 300 ng/mi

BENZODIACEPINAS BZO

Interpretacion :
POSITIVO MAYOR DE 300 ng/ml

Tel. 4607, 562 2990 - 316 578 4571

3

RESULTADO
NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

DRA LILIANA M GUTIERREZ
BACTERIOLOGA
REG 286



CERTIFICADO DE APTITUD HSICA, MENTAL Y DE COORDINACION MOTRIZ

L am IPS EVALUANDO 9001224792
evaIUando CALLE 10 # 1175 - 5697315
_ OCANA (NORTE DE SANTANDER)
’ NIT 9001224792
: Registro IPS No. 540010174006
. RESOLUCION DE MINTRANSPORTE No. 000392 DEL 16/02/2012
Informe No. 00425-A | Certificacion No. 25012023-00415 ] No. RUNT 1 | 250172023
S = Cédula de Ciudadania, 1091681741 Expedido er- UCANA !
CRIAADO BAYONA BLASS FABRZIO
Sexo : Masculino
Fecha Naciriento: 26/11/1998 (24 afios) Lugar OCANA
p Escolaridad : Profesional :
i Ccupacion | ESTUDIANTE
Dirsccitn : GALLE1 CRA 14 12
Telsfono{s) : 3154662609 Movil: 3154662609
_ Cludad : OCANA
" quierdo Darecho  Vence: 25/)1/2024

25012023 084817

Tenienda en cuema que ¢l profesional certificador del CRC rév is0 log resultados obtenidos por & candidato identiticado en ests certif icado & cual fue
evaluado baje los requisitos de la resolucidn 217 del 31 de enero de 2014 en su anexo | ¥ la NTC-ISOVIEC 17024 do 2013 ¥ obtuvo contepto aprmbatorio an
’ todas fas evaluaciones emite ef presente Certificado de Aptitud Fisica, Mental v de Coordinacian Metriz bajo las siguisntes condickanes:

Categora G R Tramite

PSICOSENSOMETHRICO ; 20-Expedicion Inicial AFTO
= . Prueba sulta . Observaciol T
Medicina e . Cumpe ‘[2023-01-25 10:53 ENA BLANQUICETT XANA ] -5
_ o .  APROBADC _ v _

Psicologia ; b Cumple [2022:01-24 10:01:43, BAYONA SOTO STEFANY ] -» CANDIDATO QUE PRESENTA

RASGOS DE PERSONALIDAD Y I 97 DENTRO DE LOS FARAMETROS
_ NORMALES, ] i
Audicin Cumple [2023-01-25 09:57:21, MONTES MEJIA AURA PATRICIA ] -> APROBADC
Vision ' Cumple - [2023-01-25 10:15:39, RINCON RODRIGUEZ YESID ] -» cumple
' Sin novedades ¢ '

: e o
Prot agional Certif icador: MAFIGH{;N{A BLANQUICETT CONNIE ROXANA

@.‘ML C{ﬁgm&’, ,EMJ!_E Ed % Firma BEvaluade: _ RASS  veerdo)

Dedlara bajoingravedsd del juramsrio qua 102 18 infarmeacién surninisirada 2108 rofEsionales de g
salud durants ks evaluptiones visual, axitiva, peicaliigica ymedica eg ciarts Fvarae y asumo toda

= res porsabiliced que 38 genere como congecuentia de dicha informanién, asi mismo me comprametoa
reporiar cualquier reduccion o Ramio en |88 tondiciones fisicas, mentalas o enordinacion melriz
ko las cuales se el este certificads.
R.M. 1740819668

HudlaCalbficadsr . e COMPROMETO A NO DIVULGAR MATERIALES DEL EXAMEN GONFIDENCIALES NI
: TOMAR PARTES FRALIDULENTAS DEL EXAMEN.
Esta cartificad: tienevigericia de 355 oias calendariv, a partir de su Techa de expediclin, gegin 10 establecido en la resolucidn 1208 dud 27 do dhil de 20718,



a aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que TRANSPORTES ESPECIALES NUEVA ERA S.A.S identificado(a) con NI 901056044 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
BLASS FABRIZIO CRIADO BAYONA identificado(a) con CC 1091681741

- Novedades
a Tipo Fecha q R o a - o Aoz

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias el el e e ) ) sl o = ) el o el ) B D Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9457559927 214635295 E 2023-10-12 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-10 30 X $1,161,692 4% $46,500
COTIZACION

9457559927 214635295 E 2023-10-12 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-09 30 X $1,161,692 16%. $185,900
FONDO DE

9457559927 214635295 E 2023-10-12 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-09 30 X $1,161,692 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9457559927 214635295 E 2023-10-12 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-09 30 X $1,161,692 $0
COTIZACION

9457559927 214635295 E 2023-10-12 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-09 30 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9457559927 214635295 B 2023-10-12 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-09 30 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9457559927 214635295 Ex 2023-10-12 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-09 30 X $1,161,692 4.35% $50,600
COTIZACION

9457559927 214635295 E 2023-10-12 | CCF CCF37 COMFANORTE OBLIGATORIA 2023-09 30 X $1,161,692 4% $46,500

Este certificado se expide el dia 2023-10-26 a las 03:20.

Pagina 1 de 1



e S Cadigo: GH-FR-04
TP 75 | FORMATO DE ENTREGA DE CARNET Version: 01
i{ﬁ ék}:f R : Vigancia desde: 25/01/2018

Se -hace entrega del carnet de identificacidon que lo acredita como empleado de Ia
Organizacion TRANSPORTES ESPECIALES NUEVA ERA.

Sus obligaciones con respecto a su mangjo son:

1. Unicamente puede ser utilizado como medio para acreditar que el beneficiario es
funcionario de la emprasa.

.2, Debe mantenerto en perfecio estado. FPara facilitarle su perte y conservacion se
suministra el porta carnet con la cinta ¢orrespondiente,

3. -En casowde deteriorarse debe dar aviso inmediato del hecho vy debe entregar ¢
carnet.o el porla carnet deteriorado para su reposician,

il rediesEnccisoede pécdida debe dar aviso inmediats del hacho v seguit 1as inslraccionas

L XqUEgEs iMpartan oo el Gn de proseder & solicitar su raposicion, y erteedsr

aresheddin derincio anle wme avicidades competantes al drem e O

Humafa.

e BerEncmidpdeease o curies pueds prestarse o dejarse en ninguna porteria cuarne.

7z sea requerida un docuiments para ingrasar a las oficinas a donde se dirjigs.

B, Blempreque eatd an desempeiio de sus funciones labhorales se debe portar en un
lugar visible, especialmente cuando por sus funciones usted requiera acraditar
ante sl cliente qué es representante de la organizacion.

5 7. En caso de pérdida o dario la reposicion correra por cuenta del empleadao.

8. Al terminar el vinculo laboral con 1a compafia, el funcionario debe hacer entrega

del carnet.

- Certifico que he leido y me acojo a las obligaciones de manejo del carnet corporativo.

T T | — _
Nombre: \D\C{m’t QWQQ\@ Firma: %\m&S o 'HKC-CSO
Ciudad; NI Ty VN : Fecha: T\t ) } 2012

\




2 s grsan:

ENTREGA DE DOTACICN, EPP Y ELEMENTOS ADICIONALES

GH-FR-08

Versién03

Fecha: 12/08/2021

Nombre:

PXTERN

- CLos

Cargo:

( ¢ Focaybhonlo N ) - Mt ot oy A
¢ ? (Aag;—ufcr((‘ \‘}J"‘ P\\O.Q (_\_ka\h\h \.—5(“’\35 Q(\Oda
RQo> 1 7 pocdolpens. = Rt Bt | a
’ A o 2o <5 (aggm\wcm FD oy Ore'cle
a2 2 e . | o Ql T !
2 NWenbnes [Cor (SN Mesg e




27/10/23, 11:38 INDUCCION -REINDUCCION CENS

Ver resultados

Encuestado
21 Anénimo 02:09
Tiempo para
completar

1. NOMBRE COMPLETO

Blass fabrizio criado bayona

2. PROYECTO AL QUE PRESTA SERVICIOS

CENS

3. CARGO

Conductor

4. TEMAS TRATADOS *

Induccién

5. LA CAPACITACION FUE ADECUADA PARA EL TEMA?

* * N Kk 7

6. LA CAPACITACION APORTO CONOCIMIENTO

* * h Kk %

https://forms.office.com/Pages/DesignPageV2.aspx?prevorigin=shell&origin=NeoPortalPage&subpage=design&id=RV9tQIWUgOuTkoNnlIptfadAadUv... 17



30/10/23, 11:11 ASISTENCIA A CAPACITACION MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS EN EL SECTOR TRANSPORTE

Ver resultados

Encuestado

2 Andnimo 01 08

Tiempo para
completar

1. Indique la fecha de la capacitacién *

30/10/2023

2. NOMBRE COMPLETO *

Blass F. Criado Bayona

3. PROYECTO AL QUE PRESTA SERVICIO *

Cens

4. TEMA VISTO EN LA CAPACITACION *

Residuos peligrosos

5. CALIFIQUE SI EL TEMA DE LA CAPACITACION FUE ADECUADO Y UTIL PARA SU FUNCION *

* %k k Wk

https://forms.office.com/pages/designpagev2.aspx?lang=es-ES&origin=0OfficeDotCom&route=Start&sessionid=dbdd3151-9bf8-4553-a446-d80319276...  1/1



