
Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 

 

 

 LISTA DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA LA 

CONTRATACIÓN DE PERSONAL 

 
PROCESO: Gerencia del talento humano 

CÓDIGO TH_FTO_10 

VERSIÓN 00 

VIGENCIA 05/07/2022 

  

 
Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social, el manual de 

contratación de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente. 

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE DENIS CASTIBLANCO TORO 

CARGO:  TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL 

ÍTEM DESCRIPCIÓN 
CUMPLE 

OBSERVACIÓN 

SI NO N/A 

GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente     

2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)     

3 
Documento de identificación al 150% Legible totalmente por las dos caras 
*Para extranjeros visa y cedula de extranjería 

    

4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situación militar 

definida. *Aplica únicamente para hombres menores de 50 años 

    

5 Certificado de antecedentes Procuraduría. *No menor a tres meses     

6 Certificado de antecedentes Contraloría. *No menor a tres meses     

7 Certificado de antecedentes judiciales Policía Nacional. *No menor a tres meses     

8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses     

9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontología y enfermería)     

10 RUT Actualizado     

11 Formato SARLAFT: Sistema de administración del riesgo de lavado de activos y financiación 
Del terrorismo. 

    

12 Certificado actual de afiliación EPS     

13 Certificado actual de afiliación fondo de pensiones     

14 Hoja de vida formato único de la función pública. *Hoja de vida SIGEP II     

15 Formato de declaración de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II     

16 Formato de oferta de prestación de servicios     

17 Formato de indemnidad     

18 Formato de ARL     

19 Autorización manejo de datos personales (habeas data)     

20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgación de la Información     

21 Póliza de responsabilidad civil (Asistenciales)     

22 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo     

23 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetánico. * Esquema completo     

24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometría 

*Vigencia de 3 años 

    

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES 
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO 

    

25 
Básica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado     

26 
Técnico *De conformidad con el perfil solicitado     

27 
Tecnólogo *De conformidad con el perfil solicitado     

28 
Profesional *De conformidad con el perfil solicitado     

29 
Especialización *De conformidad con el perfil solicitado     

30 
Maestría *De conformidad con el perfil solicitado     

31 Tarjeta profesional     

32 Resolución para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca     

33 ReTHUS actualizado– pregrado y postgrado (Asistenciales)     

34 
Resolución de convalidación de títulos 

*Aplica para extranjeros 

    

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES     

35 Atención a víctimas de agente químicos (Personal asistencial y transporte asistencial)     

36 Ruta atención integral a víctimas de abuso sexual (Asistenciales)     

37 Manejo del duelo (Asistenciales)     

38 Inducción – reinducción corporativa (Todos)     

AUXILIAR DE ENFERMERÍA URGENCIAS ADULTOS, PEDIÁTRICAS O GINECOLÓGICAS     

39 Soporte vital básico con fecha de vigencia     

40 Toma de muestra con fecha de vigencia     

JEFE DE ENFERMERÍA URGENCIAS ADULTOS, PEDIÁTRICAS O GINECOLÓGICAS     

41 Toma de muestra con fecha de vigencia     

42 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia     

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIÁTRICAS O GINECOLÓGICAS     

43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia     

44 Soporte vital avanzado pediátrico con fecha de vigencia (Pediatría)     

45 Certificado curso donación de órganos * Aplica a médicos hospitalización, médicos 
urgencias, médicos quirúrgicos. 

    

MEDICO URGENCIOLOGO     

46 Certificado en formación de sedación     

ODONTOLOGO     

47 Certificado radio protección * Vigencia 2 años     

AUXILIAR DE ENFERMERÍA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD     

48 
Certificado en administración de inmunobiológicos (PAI) con fecha de vigencia 
*Aplica para vacunador 

    

49 Toma de muestra con fecha de vigencia     

JEFE DE ENFERMERÍA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD     

50 Retiro e inserción DIU     
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 51 Retiro e inserción JADELLE     

52 Certificado de formación en toma de citología     

53 Soporte vital avanzado     

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD     

54 Soporte v tal avanzado     

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS     

 
55 Formación operador vehículo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia     

56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia     

57 Registro único nacional de tránsito RUNT     

58 Licencia de conducción     

59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito     

60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas 

* Vigencia 3 años. 
    

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA     

61 Soporte vital básico     

62 Primeros Auxilios     

63 Certificado pruebas en el punto de atención del paciente (POINT OFF CARE TESTING - 

POCT) 

    

INGENIERO BIOMEDICO     

64 Certificado del registro INVIMA     

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLÍNICO     

65 Certificado en formación para el manejo de transfusión sanguínea     

66 Certificado pruebas en el punto de atención de paciente (POINT OFF CARE TESTING - 
POCT) 

    

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)     

67 Certificado curso radio protección * Vigencia 2 años.     

68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometría y laboratorios clínicos 
(cuadro hemático con recuento de plaquetas y medición de TSH T3 Y T4 libre) 

    

SERVICIO DE ALIMENTACIÓN     

69 Certificación de manipulación de alimentos     

70 Certificado de aptitud laboral con examen coprológico, frotis faríngeo con cultivo, COH.     

MANTENIMIENTO     

71 Certificado curso de alturas     

72 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 año.     

EXPERIENCIA LABORAL     

73 
Certificaciones laborales 

*De conformidad con el perfil solicitado 

    

Nombre y firma de quien verifica la documentación: 

 

● Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaño oficio 

y gancho plástico legajador, además de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta 

que no se encuentre subida en drive, no será recibida en físico). 
● El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio físico se encuentran 

Pcompletos y vigentes una vez firmada la lista de verificación para la contratación de personal. 

 
NOTA: IMPRIMIR ESTE DOCUMENTO A DOBLE CARA (Pagina 1-2) 

 

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo 
aquel colaborador que está inmerso en la Atención directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, 
Odontólogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirúrgicos, Psicólogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de 
Enfermería, Camilleros, entre otros). 

 

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los 
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnólogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no están 
relacionados con la atención de Pacientes o Usuarios. 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
REFERENTE TALENTO HUMANO 

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA 
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27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14710034576

      5 2 8 9 6 8 4 4 3 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 8 9 6 8 4 4             1 9 9 9 1 1 0 3

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

MERCHAN CASTAÑEDA ESLAINER

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL 8 BIS   81 B 34
eslame2009@gmail.com

                   4 1 1 0 4 9 8                 

8 6 9 2 2 0 0 9 0 7 1 8 7 4 9 0 2 0 1 7 0 7 0 4         5 1 3 2      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2020 - 09 - 11 / 20 : 16: 01

MERCHAN CASTAÑEDA ESLAINER  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 17-10-2021 07:52:28AM



FECHA: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

SERVIDOR PUBLICO OTRO

C.C. C.E. R.C. NUIP

PERSONA A CARGO
TELEFONO 

CELULAR

1 3122549116

PROFESION

/

OFICIO

CONTRATISTA

TELEFONO 

RESIDENCIA

7751467

PROPIA FAMILIAR ARRENDADA

TELEFONO/FAX

N/A

C.C. C.E. R.C. NUIP

OTRO                 CUAL: NACIONALIDAD: N/A

CUAL: 

SI IVA NO

NO ICA  NO

 SI  

NO  

    SI  

    NO  

# NIT 800006850-3

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA

GOBIERNO              COMERCIAL            SERVICIOS               SALUD

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE VIVIENDA

Codigo

Version

Vigencia

FORMATO SARLAFT
TH_FTO_45

0

06/07/2022

BOGOTA D.C COLOMBIANA

LUGAR NACIMIENTO

(Ciudad/Municipio)

PAIS RESIDENCIA:

1

TIPO DE IDENTIFICACION
No 

IDENTIFICACION

CASTIBLANCO

PASAPORTE

1013623997 2009-07-30

SOLTERO(A)                            CASADO(A)                            DIVORCIADO(A)                              UNION LIBRE                            VIUDO(A)      

ESE Región de Salud Soacha

FECHA NACIMIENTO:

PAIS:

2. DATOS DEL CONYUGE

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio)

PRIMER NOMBRE

DEPARTAMENTO:

N/A

N/A

N/A

SI

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:    SI           NOPASAPORTE

GRAN CONTRIBUYENTE

ADMINISTRA  RECURSOS PUBLICOS

HOGAR 

COMERCIANTE

SI                                  NO

PENSIONADO

EMPLEADO PUBLICO

OTRA. . . . . 

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O  DESARROLLA  ACTIVIDAD  ECONOMICA

SI           NO

SI                   NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO

EXPORTACIONES                AGRICOLA                  ENERGETICA             FINANCIERA               TRANSPORTE                TECNOLOGIA                 ALIMENTOS               MEDICAMENTOS          

        

OTRA                        CUAL:

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

SI

DECLARA RENTA

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL:                       SECUNDARIA:

INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:

PAIS NACIMIENTO

SEGUNDO NOMBRE

N/A

PORTAL O PAGINA INTERNET

KR 78D # 60-09 SUR 

CORREO ELECTRONICO:

ASALARIADO

   

SOCIO

PROFESIONAL

INDEPENDIENTE    

ESTUDIANTE

CONTRATISTA

 

EMPLEADO 

SOCIO        

N/A

FECHA EXPEDICION 

(AAAA/MM/DD)

N/A

DIRECCION  ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene)

ACASTIBLANT@GMAIL.COM

N/A N/A

CIUDAD: 

N/AN/A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

BOGOTA D.C

NA

N/A

3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:

DEPARTAMENTO:

soacha 2022-10-14

PRIMER NOMBRE

LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio)

NUMERO DE HIJOS

OTRO                               CUAL:

ESTADO CIVIL 

NACIONALIDAD:

SEGUNDO APELLIDO:

ANGIE

COLOMBIA

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MM/DD)

PRIMER APELLIDO

TORO DENYS

1991-07-27 BOGOTA D.C

MAGISTER                   POSGRADO                 UNIVERSITARIO                   BACHILLER                    PRIMARIA                       TECNICO                           TECNOLOGO                             OTRO 

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

     CUAL: 

COLOMBIANA

BOGOTA D.C

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?       SI                               NO

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

CUAL: 

cundinamarca 

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia

Nacional de Salud. La realización de este proceso es de carácter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional

de Salud, y forma parte de las Políticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA  (MARCA CON X)

PROVEEDOR PARTICULAR
CONTRATISTA 

OPS

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

8692 N/A

X

x

X

X x

x

X

X

TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL

N/A

ADMINISTRADORA EN 

N/A

N/A

X

X

X

x

X X

X

X
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Codigo

Version

Vigencia

FORMATO SARLAFT
TH_FTO_45

0

06/07/2022

PAIS

COLOMBIA

2017-01-05

FECHA 

CONSTITUCION
TIPO SOCIEDAD

N/A N/A

AHORROS $ 0 SALDO HIPOTECA $ 0

INVERSIONES $ 0 TARJETAS DE CREDITO $ 1,500,000

VEHICULOS $ 11,500,000 DEUDA VEHICULOS $ 0

PROPIEDADES $ 0 DEUDAS TERCEROS $ 0

OTROS ACTIVOS* $ 0 OTROS PASIVOS* $ 0

TOTAL ACTIVOS $ 11,500,000 TOTAL PASIVOS $ 1,500,000

NUMERO TELEFONO

4722020552 7561616

MONEDA MONTO PROMEDIO

N/A N/A

SALARIOS

SOACHA 

$ 900,000

7309230

5. INFORMACIÓN FINANCIERA

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA

GASTOS FAMILIARES

HONORARIOS

TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL

DIRECION DE LA EMPRESA DEPARTAMENTO

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

KR 13 # 10 - 85 CUNDINAMARCA

TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO

SEGUNDO NOMBRE

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

COMISIONES

OTROS INGRESOS*

CUOTA VIVIENDA

$ 0

4,398,000

$ 0

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

N/A

EGRESOS MENSUALES

N/A

DESCRIPCION ACTIVIDADNUMERO DE EMPLEADOS

INGRESOS MENSUALES

ARRIENDOS $ 400,000

N/AN/A

VENTAS ANUALES

PASIVOSACTIVOS    

2,198,000

RAMIREZ CAMILO 

CUOTA VEHICULO

BOGOTA 

OTROS EGRESOS*

TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS

N/A

$ 0

BOGOTA D.C/ CUNDINAMARCA/ COLOMBIA

$ 0

N/A

SEGUNDO APELLIDO:

TIPO RELACION

N/A

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni

efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Así mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Región de Salud Soacha a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Región de Salud Soacha en el caso de infracción de cualquiera de los numerales

anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA  de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 

SUCURSAL

PRIMER NOMBREPRIMER APELLIDO

PAIS/CIUDAD

6. REFERENCIAS PERSONALES 

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

ARRIENDOS

N/A

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:       SI                NO 

NUMERO

$ 0

$ 1,700,000

$ 3,000,000

PENSION, VESTUARIO, RUTA ESCOLAR. N/A

Asalariado: Certificación laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaración de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si  es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o

contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los últimos tres meses o certificación firmada por contador público o estados financieros certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o

certificación de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los últimos tres meses + declaración de renta si es declarante

TIPO DE PRODUCTO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

2,200,000

DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

BOSA

ENRIQUE

N/A

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA  provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación, profesión, negocio, etc.):

N/A

3142178380

7. REFERENCIA FINANCIERA 

KR 79C # 61 SUR 49
AMISTAD

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION               EXPORTACION               TRANSFERENCIAS             PRESTAMOS                  PAGO SERVICIOS              OTRA                                     
CUAL:   

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de

1999,  1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción”:

COLPATRIA AHORROS

NOMBRE ENTIDAD

TELEFONO FIJO Y / O 

EXTENSION/CELULAR

TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL 

N/A

X
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS

1013623997

acastiblant@gmail.com

CARRERA 78 D 60  09 SUR CASA BOSA LA ESTACION

COLOMBIA BOGOTA

BOGOTA

COLOMBIA

7751467

07 1991

COLOMBIA

BOGOTA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

BOGOTA

DATOS PERSONALES1

27

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 20071° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

10PREGRADO
ADMINISTRACION EN SALUD
OCUPACIONAL

1013623997201710X

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL  MARIO GAITAN YANGUAS   -SOACHA COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTA BOGOTA

2021

CONTRATISTA AREA DEL PIC

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 12 Mes 03 Año Día Mes Año

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CUNDINAMARCA SOACHA

7309230 2020 2020

CONTRATISTA SALUD PUBLICA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 15 Mes 09 Año Día Mes Año1230

CALLE 13   10  48

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL  MARIO GAITAN YANGUAS   -SOACHA COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CUNDINAMARCA SOACHA

2018 2019

TECNICO OPERATIVO AREA DEL PIC

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 01 Año Día Mes Año1230

 CALLE 13 - 9 85

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL  MARIO GAITAN YANGUAS   -SOACHA COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CUNDINAMARCA SOACHA

2017 2017

TECNICO OPERATIVO AREA DEL PIC

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 05 Mes 01 Año Día Mes Año1230

 CALLE 13 - 9 85

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

2
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