] O ENTIDAD RECEPTORA
H SD‘IRXATD()EU Nvlcl:DA Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.
Persona Natural @ e Og@
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Fecha Validacién:02-ene-2023

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RINCON PEDRAZA NICOLE ALEJANDRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQ pras O No._ 1000375815 F® M O | coL® ExtranieERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [5_] MeS AR [2000 ]| KR117A69A44

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogoté4 D.C.
DEPTO  Bogota D.C. CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 5511166
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL alejandrarincon735@gmail.com

2 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)
EDUCACION BASICA - TITULO Bachiller académico ]
SECUNDARIA ~ FECHA DE GRADO

.| MES | NOVIEMBRE Aﬂo| 2017 |

. SRATOS || 62 R | €5
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) ENTIDAD RECEPTORA 1
FORMATO UNICO Subred Integrada de Sarvicion ds alud Nets £ 5.

HOJA DE VIDA — |

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 18-nav-2021
Fecha validacion:02-ene-2023

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA | REGULAR (R) BIEN (B) © MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B ™MB R B mB

3

|

EMPRESA O ENTIDAD | PRIvADA | Pals
Privada e | % |colombia
DEPARTAMENTO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. . 7 i n X | alejandrarincon735@gmail.com
TELEFONOS ~ FECHADEINGI ‘ T FECHA DE RETIRO
3102867800 _ 1 mes |9 | aRo [ 2020 DA |15 | mes [5 | ano 2021 |
' e DIRECCION -
 Calle 64c#125a05

PAls

» X Colombia

| corREO ELECTRONICO ENTIDAD
osecentro@medicallth.com

~ FECHA DE RETIRO

I I‘;Aﬂo |i°20 |
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural @]peopm
Ultima Actualizacian: 18.a¢ 094

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

lidacian

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
ANOS I MESES

Publica 0 0
Total 1 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI X_ NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD 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).

Bogota D.C. - 18-nov-2021
Ciudad y fecha del diligenciamiento

-Me(ﬂhdra Bwncon

FIRMA DEL S@VIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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