YUDIMAN ALEJANDRO ROJAS TOCARRUNCHO
CC N° 1.022.434.966 de Bogota
CALLE 152 A No. 103 D-26 CASA 1 LA CAMPINA
TEL: 3208528649
Email: ingenieroalejandro21@gmail.com

PERFIL

Soy persona ética con capacidad de liderazgo y me he desempefiado desarrollando
los conocimientos, en manejo de herramientas basicas, Sketchup, Windows office,
Word, Excel, Power Point, servicio al cliente, con habilidades y destrezas necesarias
para tales tareas, siendo responsable, comprometido, progresivo y con alto sentido
de pertenencia hacia mis labores y mi vida personal, atento a los cambios que sean
necesarios para un mejoramiento continuo einiciativa de trabajo en grupo.

INF ACION AC CA

MANEJO DE SISTEMAS: Sketchup, AutoCad, Microsoft Word, Microsoft
office, excel, power Point.

PROFESIONAL: UNIVERSIDAD CATOLICA DE COLOMBIA
Ingenieria civil.
ANO 2022.

SECUNDARIA: LICEO MANANTIAL DE VIDA ETERNA
Bgchiller.
ANO 2015.

PRIMARIA: LICEO MANANTIAL DE VIDA ETERNA
ANO 2009.
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Eficlencia encrgética
Reducir nuestio consumo de energfa se traduce en un ahorio para lu economfa familiar y cantribuye o disminuir los
emisiones de gases de efecto invernadero, principal causa del cambio climético.
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Entidades Racoudadoras’

.. Medios de pago » Pagos electrénicos

Bancawia
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Bancolombia®”

&R OARACNDA BBVA

Pago por PSE ingresando a la direccién
httpsy//www.grup i /s i

Sratlabunk”

“ Banco « BANCO
Falabella OLEATRIA ~ PICHINCHA
Escanea para <
pagar tu factura . e
] . — L/ A
&R Banco AV Villas o Roppi pay §
DAVITLATA AL S

Corresponsales Grupo Aval

- Carresponsales Banco Davivienda

> Red CADE
Banco GNB Sudameris

- Grandes Superficies: Jumbo, Exito, Olimpica
Efecty

Puntos Presenciales

Fullcarga

MoviiRed

Correspansales Banco BBVA
Corresponsales Banco Caja Social

Si cdncela con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A, ESP.

7012420122022

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS. NIT. 800.096.812-8

sefisusAa
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vanti-

Vanti S.A, ESI

Cuenta o

Referencia de pago: 62683'\458

Cliente: LILIA TOCARRUNCHO Ruta: 0011890155361005100
Direccion: CL 152A 103D 0026 01 00002
Municipio: BOGOTA Sector: EL POA

Codigo Postal: 000000 Lote: P11GN

Cddigo Sector 357
Medidor No.:5007115-3005834

vanti

- Revisa si tienes
! tu'cupo aprobado
‘- en’la-factura de gas natural.

Acéreate alas tiendas
;-aliadas y preguntale a nuestro
*/ -asesor ¢cémo activar tu cupo.

Compra eso ue quieres
y pdgalo a cuotasen cada
*/ recibo de'gus natural.

Publicidad o cargo de Vanti S.A. ESP, Gas Natural Cundiboyacense S.A. ESP, Gas Notural del Oriente S.A. ESP
y Gasnacer S.A. ESP. *Aplica (inicamente para las categorfas de productos efialadas en la politica de financiacién;
consltala en: vantillsto.com/palliticasdefinanciacion. Vanti Listo es un producto de las empresas de Grupo Vanti.

Informaclén de Interés: A partlr del 1 do septiembre ton en cusnta ol nuevo esquema de marcacién desde teléfonos méviles o fijo
g Linea de WhatsApp Linea de Atencién ol Cliente ,lil(x’r:gsao \g%[ne
A Bogotd: (601) 3 078 121 » Bucaramanga: (607) 6 854 765 " P
R (315) 4164 164\ icioios: 018000942794 o TR
{71 Linea de Atencién de Emergencius s g o aatoat g TV
' a 018000 919 052 24 horas Mdvil y fijo 164

Puntos de atenclén presenciak
Puedes consultarios én nuestra pdgina web www.grupovanti.com
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N° de Certificado.

8470
Nombre:
YUDIMAN ALEJANDRO ROJAS TOCARRUNCHO

1.022.434.966 De BOGOTA




25 CENTRO MEDICO Dr. JULIO CRUZ MARTINEZ

i Médico general
COLSANAR . CC 78.724.309

FECHA: 21/01/2023

PACIENTE:  YUDIMAN ALEJANDRO ROJAS TOCARRUNCHO

DOCUMENTO: 1022830966 ... cocn snusomaismimssonins

Centifico que el paciente en mencion. se encuentra en buen estado de salud, no presenta ninguna
enfermedad infectocontagiosa, igualmente presenta un buen estado clinico regpiratorio, sin patologia
cutanca.

Por lo cual puede manipular alimentos sin exponer a la comunidad a un riesgo infeptogghitagioso.

Carrera 117 No. 63 - 80 -Tel.: 435 11 1
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Seflor tenga en las sigui dach
= Recuerde portar slempre su SOAT, Ias autoridades de trdnsito se lo pued: i

en cualgs
© Recuerde validar que su péliza ests registrada en el RUNT.
 Esté atento al momento en que deba renovar su péliza. No tener SOAT vigente acarrea multas econdmicas, 13

detercidn del vehiculo v én casa de de trénsito ef bro por todos fos costos de la atencitn de las
victimas del accidente.

« Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de actidente de trénsito:

= Si alguien resulta herido, debe ser fida por el p dor de ios de salud mds cercano al lugar del

acddente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencion requerida por Jas victimas.

* Ningiin prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de trinsito
{articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso ), ¢l ante fa 5 d Nacional de Salud,
» Para los gastos médicos, eimbroantalaasegundmaoelhmb“bemﬂnﬁammmmﬂe
servicios de salud,

© Para preseviat fa reclamacitn ante Ia compaitia asegurad
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Como

Las respuestas 3 kas preguntas sobre el de datos i f:
Titutar de sus datas tiene derecho a conocerios, actustizarles, revocar y conocer la
autocizacin pata su tratamiento, solicitar la supresidn cuando proceds y accader en forma
gratuita a kos mismos.

2] g sus datos es SURAMERICANA S.A, para sjercer los
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Secretarfa Distrital de Salud de Bogota [ T -
i %ublsecretarig Qet SfLudgubllca e hl I ' o S Acta Nimero
Acta de Inspeccion Vigilancia y: Control higiénico sanitaria a Ve cuos : : e SR
transpo?tadores dg ahmen¥os V matengas prlmas para alimentos - 4 ASllN 02566 7

ESE: S owed W 0ue - Fechar| B | il | Dep
IDENTIFICACION DEL VEHICULO
ID vehiculo: Numero de lnscrlpcmn ; Numero de carpeta:
{\\ VY, 2. &( Bl O A\

Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion:

OpPRIONCY 1V

Direcci6én donde se realiza la inspeccion: ¢ \ (( (\,/ C ('i't.)‘_j_\ C\()
Localidad: 2. CALNCE i \U . '
UPZ_pxeclea - pario: 2(00CO 0

Nombre del prdbietario del vehiculo: \“I)\\\\)&_-j\\(\o\ O IO PO \/\( D ]1'\ N

Tipo de documento: C.C.[NC.E.[_JNIT[JPEP[_JPS[_]PTP[ ] [Ntimero: = ()) R € )\

Correo electronico para notificacion* AYOD { § cn

Direccion de Notificacion: (" \ (5 A lO*A ™ p() |Teléfon0‘ }?)ﬂ)_»\() t')j 5.2 L)() 4 (/[

Nombre del propietario del producto: &Kk‘(\\\&\{\&)\\ (\ @(() (\(\ ) ﬂ( )\()\ -~ \Q N g\_)\l\(”\{\()

Tipo de documento: C.C. [SJC.E.[INIT[JPEP[ Jps[ JpTP[ ] [Namero: \O 2D /\ 24% GG

Correo electronico para notificacién® L \\) N = _
Direccién de Notificacion: = \ 59 O (O™ D 20 'Teléfono 22089 86 Ck.q
Linea de intervencion: (\\\ C NGO C':_'l..,\u nCH U fas LA,
Clase de vehiculo: - s o\ (N \(/{ ITIpO de carroceria: \— Q[ L{ON

S —— . Yy S O
Modelo: 7 57 > [Marca: Ao Placa: Lok A HD

| Sistema de refrigeracién: SI[] NO[X

+ |Numero de trabajadores: \ Horario: Diurno [_|Nocturno [_]24 horas [} Otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes| | Domlngo a domlngo Fin de semana [] Otro:[]

Tipo de productos que transporta:

Ovpnad ere\es, va\‘(&("ﬂ Ll \ 19, PO PO G \U

)
CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA INSPECCION

Favorable L]
FE%T_#III\)IIi LA . Favorable con n % De cumplimiento o
p ' M| requerimientos Jltima i i i
INSPECCION q de la ultima inspeccién -
Desfavorable ]
MOTIVO DE LA INSPECCION
Programacion @ Solicitud del interesado ] Asomlada & petsionas: Fualas ]
Ntmero de radicado: ¥ lamamos
Ndamero de radicado:
Solicitud de préctica de pruebas/
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [| Procesos sagcionatoriospadmin L]
Numero de radicado:

Otro: D Especifique:

EVALUACION CALIFICACION

Marque con una X cuando el vehiculo cumple la totalidad de los requisitos des-

Aceptable A critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X cuando el vehiculo cumple parcialmente los requisitos des-

~—| Aceptable con Requerimiento : : ;
P q : AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

e et : . | Marque con una X cuando el vehiculo no cumple con ninguno los requisitos




Secretaria Distrital de Salud de Bogoté

Subsecretaria de Salud Publica ‘
Acta de Inspeccion Vigilancia y Control' hlglémco sanitaria a Vehlculos
S transportadores de alimentos'y matenas primas para allmentos

Acta Nimero:

/ASIIN 025667

1.CONDICIONES SANITARIAS DEL VEHICULO

1. DISENO DE LA UNIDAD
DE TRANSPORTE A AR | 1| HALLAZGOS

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98. 2
Decreto 2278/1982 Art. 365, 367, >/\ : T
368, 369y 373. Decreto 616 de -| 412 | ¢ -

2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59. ;
Resol. 2674/2013. Art. 29,
NUm. 5y 9. Resol. 2505/2004.

Att. 4.) : o

C

CALIFICACION DEL BLOQUE \D La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS A | AR | HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368. X
Resolucién 2505 de 2004, Art. 4.| 49 | & ¢ ——
Resol. 2674/2013. Art. 29, ' ) o
NGm. 1y 5. Art. 9, Nam. 1, 2. =5

Lt

Resoluciones 683, 4142 y 4143 T
de 2012; 834 y 835 de 2013.) T

C

CALIFICACION DEL BLOQUE [ La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS A AR | | HALLAZGOS

™, | 3.1 Estado de salud. - ><
(Resol. 2674/2013. Art. 11, 13
Nam. 5. Art. 14, Num. 12.)

o3
-
P
=
\
\

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

X
i
4
\

3.3 Practicas higiénicas.
(Resolucién 2674/2013, 7N,
Articulo 14, Numerales 1, 2, 3, 13 | 5.5 iy _
4RA780910 11 13 v 14
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Secretaria Distrital de Salud de' Bogots e e
e e RS s lo 7 nslinelo
ctade nspeccn n Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehicu , ‘ s
transportadores de alimentos y. matenas primas para alimentos ASIIN 02 56 6 7 ;
: CONTINUACION !
3. PERSONAL MANIPULADOR A |AR | 1 HALLAZGOS
DE ALIMENTOS . ‘L
f NN G D / - e . j
: VO O GO |
3.4 Educacién y Capacitacion >< (¢ 'W\’X\"\\\U k l( /\d \)\ e, '
| (Resolucién 2674/2013, 6 3 G S - | : e
| Articulos 12 y 13. Articulo 36.) €00 \\( ----- PO 2 |
| (@\VUQ\ L aaON
C |
1A CALIFICACION DEL BLOQUE D”))\> La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del acta
4, SANEAMIENTO A |AR| | HALLAZGOS : !
v, 4.1 Limpieza del vehiculo. >< - e |
» (Resolucion 2674/2013. 15 | 7,5 6 ' g ‘
| Art. 29, Nom. 4 y 5.) -
cl
CALIFICACION DEL BLOQUE VS La calificacion del bloque corresponde al 15% del total del acta
5. VERIFICACION SOBRE ‘ |
EL PRODUCTO A AR | I 4 HALLAZOOD
5.1 Condiciones de conservacion r
del producto. X = o i
(Decreto 2278/1982 Art. 368, PN, _“/,_,/«/ ]
369, 373. Decreto 561 de 1984, 20 ; 0 & il j
Art. 89, 97, 98, 99, i |
Resol. 2674/2013. Art. 29, s it
Num. 6, 7, 8. Art. 30, it :
Paragrafo 1y 2.) S |
c|
' 5.2 Empagque, Rotulado y vida util. )’\ A ;
(Decreto 561 de 1984, Art. 73. :
Decreto 5109 de 2005. 5 25| 0 ~ j
Resol. 2674/2013. Art. 19, i ?
Numeral 2. Art. 29, Nam. 1.) F 7 |
=1 |




‘Salud de. Bogeté ;
Rublica :

{ giénlco samtarla a Vehiculos

vaalimentos Wy m lerias: primas para alimentos

Acta N'ﬂmerb'

/AS1IN 025667

Il. CONCERTO SANITARIO

a evaluar sea identificado como critico y
\/\" Favorable 90-100% calificado  como  Inaceptable  (I),
O L independiente  del porcentaje de
o \ \ Favorable con £ . cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
requerimientos 60-89,9% SANITARIO a emitir sera
DESFAVORABLE y se procedera a
Desfavorable  <59,9% aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva.

% De cumplimiento | CONCEPTO Saeinesnine®0a | Nivel de cumplimiento | =1 €8SO due uno o mas de los aspectos

1. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Numero total de muestras tomadas

NuUmero del acta de toma de muestras

IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el vehiculo a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

Congelacion [ ] | Suspension total de trabajos o servicios ]
Decomiso D Destruccion o desnaturalizacion I:I
VI, OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad sanitaria: )\ "\,\J O ( (€5 k/( /\\( A K L _\(/\,
e 5 RESTRRCCIONG L e AN NS ""-vx \--‘!\. @t \U)

Observaciones por parte de la persona que atiende la inspeccion:

| 3 \\ \’}f'i’(') [\¥2

VIl. NOTIFICACION DEL ACTA

,Para constancia previa lectura y ratlflcacmn del contenido de la presente acta flgman Ios colaboradores y personas que
‘intervinieron en |a visita, hoy _ 457> del mes de - del afio 2D enlaciudad de Bogota D. C.

De la presente acta se deja copia en poder deI interesado, propietario, representante legal, responsable del vehiculo o quien
atendio la inspeccion.

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

POR/PARTE DE I,A AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA:
Nombre: -\, \ Ond W \/\ ( cmdied ek NG [ [Nombre: ‘
Tipo de documento‘ ( \< Tipo de documento:
Numero de documento: '\t N A M7 (4 Ndmero de documento:
Profesion u of|0|o (Cono SO Oy MAELL N AN Rrofesion u oficio:
Firma: <= ¢ {15 O0ed N (f P Firma:

PERSONA QUE ATIENDE LA INSPECCION : TESTIGO

Nombre: {1 oo yv DVEYOMONO LN TON uombre:
Tipo de documento: C.C.[JJC.E.[_NIT[_JPEP[_]PS[_]PTP[_|Tipo de decumento: C.C. |:|C E: .NITDPEPDPSDPTPD
Nmero de documento: | (1> 2. A HG A | Namero de documento:
Cargo: EncargadoD ConductorD_I Firma:
Firma: /t Ciyngap //r\' e s e




