ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE V|DA CENTRO ORIENTE ES.E.
Persona Natural SlD‘— = P

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1988)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASASBUENAS RUIZ MONICA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras QO No 52219302 FO MmO |co® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seGUNDAcCLASE () NUMERD o DM ©
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA I 13 I MES |FE8 I ANO I 1873 1 cale 61 nB6 A 15 BOSA
DEPTO Hogota D. C MUNICIPIQ BOGOTA O.C.

EMAIL monicacasasbuenas@hotmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 8o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-
EDUCACION BASICA TITuLO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o) fs e |7 en e |10 |X] MES [NO | ANo[18es | |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA;

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROD DE LA TARJETA PROFESIONAL (SIESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS  SI NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

UN 8 X ENFERMERIA 10 2008 26830



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE V|DA CENTRO ORIENTE ESE.
Persona Natural S'DE / \ P '

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 do 1998) Ui

EXPERIENCI ABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO )
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D, C, BOGOTA D. C. atencionalsuario@subradcentraonente, gov
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4444484 ois [ Jmes [+ ] ano (206 Jfom [ mes C Jamo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
onfarmera ginecologia dg 38 sur n 320 este
| EMPLEO O CONTRATO i
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL LA VICTORIA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Boguts D. C BOGOTA D. C esevictotia@gmall.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
3725610 o [5_ ] mes afo (201 Jlom [3_Jwmes [ ] avo [0 ]
CARGO D CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE GINECOLOGIA DG39 SUR N 3 20 ESTE
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD POBLICA | PRIVADA PAlS
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS AMBIENTALES X COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNICIFIO CORREQD ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D. C, BOGOTA D.C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [+ Imes [ ] ano [z007___]|oia [ ] mes [e] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . ~ | omeccion o= =
AUXILIAR DE ENFERMERIA BIENESTAR SOCIAL UNIVERSITARIO CALLE 222 N 55 37

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ARos | mEses
PUBLICO 5 4

PRIVADO 1 1



ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED WTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE V'DA (%ENTRQO ORIENTE ES.E,

S AP®

Persona Natural d | S . g??’-‘

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERD DE ANOS ¥ MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS | mEses
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 E
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si — NO _L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL Q LEGAL, PARA EJEREER CARGOS, EMPLEQS PUSBLICOS O PARA CELESRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA. SON VERACES, (ARTICULD So. DE LA LEY 180/85).

O3-12-}

Ciudad y fecha del diigenciamiento }\&\&S‘:ﬂ\ga d\g o /}

onca DQ&S wnas

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENYOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPDRTE

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




