" B )
ENTIDAD RECEPTORA \

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD | - ™
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E S.E. )

Persona Natural S IDE A P |

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 21-nov-2017

\TOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES i _
GUZMAN CRUZ NILSON VLADIMIR
~ CUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD . ¥
cc ®@ceEQpras O No. 1018428897 FO m Q| coL @ extraniero O
LIBRETA MILITAR %
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 1018428897 DM 55 .
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
FECHA DIA | 21| MES |sEP | AR [1988 || Camera80D No 7883 tarre 1 apart 1308
pAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTQ Bogoeta D. C.
DEPTO Cundinamarca MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO ~ ARBELAEZ TELEFONO 4978997

EMAIL viadiguz1914@hotmail.com

2 B coRMACION ACADEMICA . I .

EDUCACION BASICA Y MEDIA )
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRANG APROBADO (LOS GRAD(S DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) :

| g EDUCACIONBASICA - TULO | BAGHILLER TECNICO CON ESPECIALIDA]
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO - 1
A B o R ol R A M| mes[oc | ARo [2008 |
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O
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3 gm EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

f

I EMPLEDQ O CONTRATO j
EMPRESA Q E/./IDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X QOLOMBIA
DEF‘AR'.-AMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD B4
Bogota D. C. BOGOTA D. C. hclinicaslavictoria@subredcentrooriente gov.co

_ TELEFONQS - FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO o
3725310 ext 264 pia [ 3| mes [10_] aro [z017 |[oia f21_] mes [11 ] afo [2017 . ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION -
AU.‘ZILI(\"? ADMINI;STRATIVO PARA EL GESTION DOCUMENTAL DIAGONAL 34 543 SEDE CENTRO ]_

- I !

Y EMPLED O CONTRATO A :]
EMPRESA O ENTIDAD pusLICA | PrivaDa | Pals ' I
HOSPITAL LAVICTORIA E.S.E Il NIVEL X COLOMBIA .
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD _
Bogota D. C. BOGOTA D. C. archivo@esevictoria.gov.co J:
TELEFQNOS FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO
3725610 pia [ Imes o Jaro [2o1+ J|oafz_]mes [0 Jaro [z ]
C/RGO O CONTRATC DEPENDENCIA  DIRECCION .
ALNCLE .2 ADMINISTRATVG PARA EL ARCHIVO HISTORIAS CLINICAS 'E.;IAGONAL A2 5UR No 3 20 ESTE

!—' —— —

EMPLEQ O CONTRATO . :l
ENPRFTA0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVACA | PAIS
CPTIMIZAR SERVICIOS TEMPORALES X |coLomea
DEPARTAMENTO MUNICIPIO , c:_of?REG ELECTRONICC ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C. contacto@optimizarservicics.com B
TELEFQHOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO — T
2361613.12 Dia o | mES |7 ] Ao | 2012 |[oia {30 jues [s | ano [ 2014 -1‘
CUTY B CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIGN

LXILIAR ARCHIVO MISION UGPP CARRERA 48 Na 48 95

»
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3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDOQ POR EL ACTUAL

| EMPLEQ O CONTRATO : ‘.b,_i
EMPREZA O ENTIDAD puBLicA | Privapa | pals
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Il NIVEL E.S.E X g COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA C. C. No especifica _
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [18 [ mes 1| afo [2008  ||oia [30_Jmes [¢ ] amo [2003 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCGIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ESTADISTICA Y GESTION DOCUMENTAL TRANSVERSAL 74F No. 40B 54 SUR. |
|

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA ' t

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA ’
OCUPACION :
ANOS MESES
PUBLICO . C7 : 6
PRIVADO 1 10
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 ' 4

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl __ NO ME ENCUENTRO .DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERGER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTAZION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PrRA TCDOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, 5CM VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

C".,,..é  mina o dlifigenciamicrto . éoj © \(:C\ Diciombre 20) 3
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CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS -DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE. .

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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