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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ MORALES CLAUDIA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras O No. 52419562 F® M Q| coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

O NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE 159 NO. 54-81 APARTAMENTO 403 INTERIOR 3

FECHA  DIA [25_| mes [Nov] aro [1976
PAlS Colombia

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C.

PAIS  Colombia

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3451383

EMAIL claparomo@hotmail.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 ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% I 24 | 3% | 4. Is'. 6. I 7'.| 8", [ 9" 10',|1)Q MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1993 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Especializacion ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y
médico 0 X OBSTETRICIA 6 2008 52419562
Universitaria 12 X MEDICINA 6 2006 52419562

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

-

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION ~ HORAS
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DOMINIO DE IDIOMAS

ESP
SPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R L RH B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONO

LOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C. leide guzman@ncsanrafael.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
1282300 oia [T wes [« ] aro (2ot {ow [10_] wes avo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CARRERA 8 NO. 17 SUR 45

PR EMPLEO O CONTRATO #
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED NORTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. \ Bogota D.C. ginecosuba@gmall.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6621111 \DIA 2 mes [2_] avo om [ Jmes T Javo ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y \ GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CARRERA 104 NO. 152C 50
| 5 EMPLEO O CONTRATO =

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
saludcoop X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. \ Bogota D.C. claparomo@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3115585471 \DIA E MES ARO | 2008 | DIA D MES E ANO | 2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
GINECOLOGA Y OBSTETRA \ ginecologla autopista norte con calle 94
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TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

1QUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
Privada i { 6
Pulblica 7 10
Total 14

1

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

5TO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
ATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
r0S DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

DOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
N VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 190/95)

).C. - 27+ul-2022
/ fecha del diligenciamiento

(s ?, Toue )

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




