EPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de | 994

Hace Constar que

BRIGITH RAMIREZ PERALTA
~on Cédula de Ciudadania No. 51.872.161

Cursé y aprob6 la accién de Formacion

BASICO DE SALUD OCUPACIONAL

Con una duracién de 40 Horas

rior, se firma en Bogota D. C. a los Dieciseis (16) dias del mes de Noviembre de Dos Mil Seis (2006)
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Ey testimonio de lo




REPUBLICA DE COLOME:-

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

£n cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

BRIGITH RAMIREZ PERALTA
Con Cédula de Ciudadania No. 51.872.161

Cursé y aprobé la accion de Formacién

ACTUALIZACION DE ENFERMERIA EN PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES (PAl)

Con una duracion de 40 Horas

rior, se fima en Bogota D. C. a los Once (1 1) dias del mes de Septiembre de Dos Mil Seis (2006)

En testimonio de fo
G NA ROSAS

SUBDIRECTOR{CENTRO DE SALUD SGC2006APO0749 [ 1/09/2006
AL No Y FECHA DE REGISTRO
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Emd_ﬂcﬁo DE EDUCACION NO FORMAL COLSUBSIDIO

En nombre de [a Repiiblica de Colombia y por autorizacion de (a Secretaria de Educacidn de Bogota,

sequn Resolucion
No. 4057 del 22 de Diciembre de 2003

Confiere a:

o o \\
&ﬁ%&\@ %\&»@m\&& Mg%\»@\%@k

€. C 0 Mo, 51872061 de Pogotd

Certificado de Conocimicntos en:
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Por haber culminado satisfactoriamente los estudios correspondientes al programa de capacitacion para (a

imsercion laborel- FONEDE, con una duracidn de 320 foras. \|J
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Secretario

LY

uz Mery Urueta Orozeo
Directora

Dado en Bogotd, a fos 3 dias del mes de marzo de 2005
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COLSUBSIDIO

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
SANTAFE DEBOGOTA, D.C. CALLE 26 No. 25-50 CONMUTADOR 320 1100 - FAX 287 4072 A.A. 8573
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Repfiblica de Qolomhia

Eacuela de Auxilisres de Tnfermeris

(emca

| (A':uzrhn;@in. 01 el 4 e Marzo de 1993 Minsulud
'@Reznluﬁﬁx_t No. 5624 de 1994 Mineducacian
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Buabdu en Santalé de Pogati, 330[ s A9 e JA/VM 1993
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 NOMBRE

Fstituto Cemoder

Rit. 830554245-0
Pornadg Biurna

ICFES: ~ 2185 |
DANE: 11100110921

En  laciudad de Bogotd, D.C.  , alos ... . CINCO .. (.05. ) dia (9
del mes de L DICIEMBRE de  ..1990° sereunieron, con el finde formalizaf ia

graduacion de los alumnos de tiltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del

_ 'INSTITUTO CEMODEN Institucién’ apmbacia hasta el 11°. Grado en el Nivel de Educacmn Media -
-Voc_acnonal_ y autorizada por el Mn1_steno de Educacién Nacional para otorgar el Titulo de
 BACHILLERenla modalidad ACADEMCAsegﬁn Resolucion No. 12682 del 14 de Octubre de 1.986.

Comprobéda'la situacién legal y académicade céda uno delos alumnos que cursaron y aprobaron fos -

- estudios correspondientes al Nivel de Educacxon Media Vocacional, se procedio a otorgar el TITULO -
DEBACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apelhdosy Nuamero del documento de-

1dent1dad se relacxonan a contmuacmn

BRIGITH R&MIREZ PERALTA IDENTIFICADA CON C.C. 51. 8?2 3.61
Es ﬁel copiatomada del Acta orlgmal general No. 104 : defecha,
' 05 DE DICIEMBRE DE 1990 queconstade 39 __________ alumnosgraduandos. comienza conel
" pombrede _ARIZA RODRIGUEZ ANA MARTA ysemerraconel'

nombréde ZAPATA MENDOZA FARIAN ANDRES,

Firmada y Sellada por: CARLOS HUGO RENTERIA CRUZ (Rector) v JOSE
GUILLERMO HUERTASV. (Secretano)

En csnsﬁanma se firma ia presente, por quaenes enterwmercn en cumplimiento & lo. ordenado en &l Articu o 70. del

- Deorato 180 de 1.981.

a  10s.95.. dias del mes d¢. DICIEMBRE de 1990.

Dada. en Bogota, D.
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«. EN SU NOMBRE EL

Hutorizade por of Ministerio de Educacion Navional, geniin
Resofueidin o, 12682 el 14 ve Oetishre de 1.986

Lonfiere a:

Foentificaho(a) ton T.a. ,$6.  5LBT2161  expebiba en Fogotd
@1 titulo de

For baber cuvsabe p aprobato Iog estubiog covvespondientes al wivel be Edusacitn Medin
Woracional, segfne log planes p programas bigentes

Sonttale be Bogota, BE OB e DiCiEMREE bie 1990
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.. Certificacién . Pagina | de ]

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)
NIT.: 806215908-8

~ CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de Némina Kactus, el (la) Sr {a) BRIGITH
RAMIREZ PERALTA, identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No. 51.872.161, iabora con
esta empresa desde el 19 de diciembre de 2006, con contrato de trabajo a término indefinido,
en la actualidad desempefia el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA. con una asignacion
salarial mensual de Ochocientos cuarenta y un mil doscientos sesenta Pesos Micte (3

£41.260,00) y una asignacion mensual no salarial de Cero de ($ 0,00) Pesos Micte.

Como constancia de lo anterior, se eXpidé'-eéte- documento en la ciudad de Bogota D.C., a los
17 dias del mes de octubre de 2018. ‘

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra
linea 7957155 Ext: 6519 - 6520, citando el consecutivo 183650.

Cordialmeiite,

A

LIZBETH JOHANNA CARDOZO R.
Subdirectora Nacional de Talento Humano
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)

Autopista Norte No. 93 - 95. Bogota D.C.

http://sevenem02/SelfServiceK Tem/CerLabStF aspx F7/10/261 &




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
EDUCACION

Secretaria de Educacion

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION

REPORTE DE EXPERIENCIA

NOMBRE DEL
CONTRATISTA

BRIGITH RAMIREZ PERALTA

EXPERIENCIA
REQUERIDA:

ANO(S)

MES(ES)

12

| EXPERIENCIA |

! S| CUMPLE I

EXPERIENCIA

DIAS | TOTAL

O ETE |

NOMBRE EMPRESA O ENTIDAD

FECHA DE INGRESO
DIA/MES/ANO

FECHA DE RETIRO
DIA/MES/ANO

EXPERIENCIA
(DIAS)
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ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. ESIMED

19/12/2006

17/10/2018

4321

Elaboro:

EXPERIENCIA ADQUIRIDA

Nombre:

Area / Direccion:

Firma
SANDRA OSPINA

BIENESTAR ESTUDIANTIL

FECHA DE VERIFICACION:

TOTAL

O |O |O |©O |O|O |©O |O|O |©O |©O|O|©|©O |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |o|o |o |o|o |o
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