ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ———E
Persona Natural SI wf«mAP /\

BISTEMA OE FORMACKIN DISTRIAL DEL EMPLEO ¥ LA ADVINITAAC Ko FUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-ene-2019
N
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CADENA GUTIERREZ MARITZA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 52438939 FO MO | coL® extrangERo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDAcLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 26 | MES [ABR] Ao [ 1978 | | digonal 76 sur No 88-24

PAIS Sl PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4477691
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL fusda2013@hotmail.com

7) FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

r —
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° 2% 3| 4% | 5o 6% |78 ]9 |10° 1X. MESlNOVIEMBRE I ANOI 1994 l

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA 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
TC 3 X HIGIENISTA ORAL - AUXILIAR DE 11 1999 52438939

CONSULTORIO ODONTOLO

UN 3 X PSICOLOGO
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED SUROCCIDENTE E.S.E X

Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3512033 piA [1 ] mes [5_] axo [0 |[oa [T mes [ axo L]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Tecnico Administrativo 11 Facturacion Devoluciones Cl 9 No 39-46
L EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
FUNDACION SEMILLITAS DE AMOR 1JJ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. fusda2013@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7839170 DIA MES ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Voluntaria Gestion Social dg 72 sur No 88-24
L EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3512033 pia [12 ] mes [2_] avo [201 || om [3 | wmes [7_] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Tecnico Administrativo 11 Financiera - Glosas Cl 74F # 40B - 54 SUR
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

MOTO CLUB X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. motoclub@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
000000 pia [15 | mes [10_] ao [200 ]| MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Propietaria Venta Repuestos ClI 80 d surNo 20 ¢ 71
L EMPLEO O CONTRATO j

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL BOSA Il NIVEL ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7764054 DIA MES ANO [2009  ][pia [30_ ] mES [10_] ano [2009 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Referente autorizaciones hospitalarias Facturacion ClI 65 d sur No 79 ¢ 90
L EMPLEO O CONTRATO 7

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

COODONTOLOGOS X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO »
7 268003 pia [0 Jwmes [T ] avo [2000 ] |oia [z ] mes [+ ] aro [z |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Higienista Oral Odontologia Kra 7 No 32-35 local 267 CENTRO
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2398055 pia [20 | mes [5__] afo DIA mes [11] avo [2008 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico Administrativo Facturacion ClIl. 20 sur No 8?3-22
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
PREVIMEDIC X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3106878 pia [ 1 | mes [10 Jano [200  J|pia[16 ] mes 5] afo [2007 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Higienista Oral Odontologia CI.72N.10/03
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
POLICLINICO DEL OLAYA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3612888 pia [5 | mes [2]avo [200_ ||ow [21 ] mes [77 | aro | 2003
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Higienista Oral Odontologia Kra 21 No 22 68 sur. AV 68 con Ameritas.

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 9 12
PRIVADO 14 8
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 18 11
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

\

o
\”1&’(; N \Q& O@‘C\@O@ (/’)

FIRM@A DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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




