FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden ENTIDAD RECEPTORA

1. DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MARCILLO GOMEZ LILIAN JOHANA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc® ce  pPas  No 1.125.410.534 F@ VO | coL @ extraniEro (O | coLomBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DiaA 28 MEs 06 Ao 1991 BARRIO VILLACOLOMBIA

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPARTAMENTO PUTUMAYO
DEPTO NARINO MUNICIPIO MOCOA TELEFONO 3147513564
MUNICIPIO _ILES E-MAIL johamar2806@gmail.com

2. ESTUDIOS REALIZADOS

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 oBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO JULIO DE 2006
lo. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 X MES 07 ANO 2006

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (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 TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO EN SISTEMAS DIC [2/0 /0| 8
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA JUN|2/0/1/2

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R|B [MB|R | B MB|R | B |MB

IDIOMA



mailto:maruchita.0211@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3.a EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD ACTUAL PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ | mes| , a0l ||oial ] wmesl | avol ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
piA [, Jmes[ , Jafo [, Jjoia |, [wmes[, | o] |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

PUTUMAYO VILLAGARZON esehvilla2004@yahoo.es

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4284585 DIA MES ARO DIA MES| 0, 3] ARO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CR 4 N 1-35 B/ JUAN PABLO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
PUTUMAYO VILLAGARZON esehvilla2004@yahoo.es

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4284585 DIA MES ANO 0,15 || DiA MES ANO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CR 4 N 1-35 B/ JUAN PABLO




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3.a EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

SAN JOSE IPS PUTUMAYO SAS

PUBLICA

PRIVADA

X COLOMBIA

PAIS

310 7509841

DiA mes| 03] afo

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
PUTUMAYO VILLAGARZON
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES ANo

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CR 3 N 7-14 B/ OBRERO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

PUTUMAYO PUERTO CAICEDO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4274600 pia |25] wmes| 05 afo DIA MES ARO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

DELEGADA DEL REGISTRADOR ADMINISTRATIVO CR 4 N 5-05 B/ EL CARMEN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
PUTUMAYO PUERTO CAICEDO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4274600 DIiA MES |05] AfO DiA @ MES| 05| ARO

CARGO O CONTRATO

DELEGADA DEL REGISTRADOR

DEPENDENCIA

ADMINISTRATIVO

DIRECCION

CR 4 N 5-05 B/ EL CARMEN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
PUTUMAYO PUERTO CAICEDO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4274600 DIA MES @ ANO DiA @ MES@ ANO

CARGO O CONTRATO

DELEGADA DEL REGISTRADOR

DEPENDENCIA

ADMINISTRATIVO

DIRECCION

CR 4 N 5-05 B/ EL CARMEN




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4. TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA LABORAL

, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ARNOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 8

5. FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE NO X 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA,
SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

WO -~y
/“Ug QU=

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




e s e e e e T

FECHA DE NACIMIENTO
_ i
NRRINO)
LUGAL OF HACIMENTD - ey |l
152 O+ Flze
ESTATURA = GS.RW SEXQ
09-D4C-2009 PUERTO CAICEDO A
FEGHA ¥ LUGAR BE EXPEDIION M«/g”/&"‘)

1

ABLTGE00 CO405001 F-1 125410334 20121012 00314150100 1 BGId8RZ

B Y e . el s o batabe e e o ——



M INSTITUT® DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO RUMANG

b@g ECSALUD

b TVH ,.5 MeO2A ~ PUTIMAYS

-
Rardvosa

fi

ACTA DE CERTIFICACION N° 24

La Directora y Secretaria de la Escuela Colombiana de Ciencias en Salud ECSALUD,
aprabada segun Acuerdo No. 00035 emanada de la Comisitn Insectarial del Ministerio
de Proteccion Social y Resolucion No. 4805 de la Secretaria de Fducacion
Departamento del Putumayo.

CERTIFICAN

Que el dia veintiocho (28) de Maya del afio 2012, siendo las 8:00 am. se reunig el
Gonsejo de Direccién de ECSALUD para otorgar el CERTIFICADD ds:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
TECNICO LABORAL
AUXILIAR EN ENFERMERIA
A:
MARCILLO GOMEZ LILIAN JOHAN
C.C. 1125.410.534 de Puerto Caicedo (P). |

HQuien termind satisfactoriamente sus estudios en gl presente afio. Este certificado se
otorga en atencidn a que el (Ia) estudiante cursd y aprobs en ECSALUD. gl Pragrama
Auxiliar en Enfermeria de acuerdo con las normas emanadas por el Ministerio de
Proteccitn Social.

Presidio la reunion la Dra. OMAIRA GRIJALBA CAMACHE.

DIRECTORA GENERAR. ..
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'\\‘\\\\-’ S an G a b I el \ Z'm/rwn Social el Bty F/a%/’/d/ Jan 4/7/)’/2/%/%@&/

rC a 86 Nit 846001620-0

E.S.E. HOSPITAL Calidad, Humanizacion Y érzguriﬁéw/ fara todos
(Catidad, humantzacién y seguridad para todos
EL SUSCRITO ADMINISTRADOR Y JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA

E.S.E. HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL
CERTIFICA QUE:

LILIAN JOHANA MARCILLO GOMEZ, identificada con cedula de ciudadania No.
1.125.410.534 Puerto Caicedo (Putumayo), suscribié los siguientes Contratos de
Prestacién de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA con la E.S.E. Hospital San
Gabriel Arcangel:

No. 2 Fecha de Fecha de
Contrato Objeto Flazp Inicio terminacion

Prestacion de servicios para la ejecucién de labores
16-0021 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 2 Meses | 01/Enero/2016 29/Febrero
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel /2016

Arcangel E.S.E.

Prestacion de servicios para la ejecucién de labores
16-0179 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 4 Meses | 01/Marzo/2016 30/Junio/2016
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E.

Prestacion de servicios para la ejecucion de labores

16-0460 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 2 Meses | 01/Julio/2016 31/Agosto
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel 12016
Arcangel E.S.E.

Prestacion de servicios para la ejecucidn de labores
16-0563 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 2 Meses 01/Septiembre 31/Octubre
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel 12016 /2016

Arcangel E.S.E.

Prestacién de servicios para la ejecucion de labores
16-0665 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 2 Meses | 01/Noviembre 31/Diciembre
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel /2016 12016

Arcangel E.S.E.

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores

17-0018 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 1 Mes 01/Enero/2017 31/Enero
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel 12017
i Arcangel E.S.E.

Prestacion de servicios para la ejecucidn de labores
17-0089 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 2 Meses 01/Febrero 31/Marzo/2017
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel 12017
Arcangel E.S.E.

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores
17-0124 | auxiliares de enfermeria en las &reas funcionales de | 2 Meses | 01/Abril/2017 31/Mayo/2017
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E.

Prestacién de servicios para la ejecucion de labores
17-0241 | auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de | 1 Mes 01/Junio/2017 | 30/Junio/2017
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E.

Cra.4 No.1-35 B. Juan Pablo Il - Email: esehvilla2004@yahoo.esTel: 4284 585 - 310 215 10 51
Web: esehospitalsangabriel.gov.co
Villagarzén - Putumayo




~=San Gabrlel

Ica

ESE HOSPITAL

Calidad, humanizacidn y segnrtdad para sdos

Nit 846001620-0
"Calidad, Humanizacion 'y \S’ejuri/mf para todos"
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17-0270

Prestacién de servicios para lz ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E S.E.

2 Meses | 01/Julio/2017

31/Agosto
12017

17-0355

Prestacion de servicios para la ejecuciéon de labores
auxiliares de enfermeria en las &reas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E. S.E.

01/Septiembre
12017

2 Meses

31/Qctubre
12017

17-0469

Prestacion de servicios para la ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel ES.E.

01/Noviembre
12017

2 Meses

31/Diciembre
12017

18-0007

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel ES.E.

1 Mes 01/Enero/2018

31/Enero/2018

18-0089

Prestacién de servicios para la ejecucidn de labores
auxliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel ES.E

1 Mes 01/Febrero

/2018

28/Febrero
/2018

18-0116

Prestacion de servicios para la ejecucion de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E

2 Meses | 01/Marzo/2018

30/Abril/2018

18-0208

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E.

2 Meses | 01/Mayo/2018

30/Junio/2018

18-0289

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las dreas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E.

2 Meses | 01/Julio/2018

31/Agosto
/2018

18-0389

Prestacion de servicios para la ejecucion de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcéngel E.S.E.

2 Meses | 01/Septiembre

/12018

31/Octubre
/2018

18-0491

Prestacién de servicios para la ejecucién de labores
auxiliares de enfermeria en las areas funcionales de
Urgencias y Consulta Externa del Hospital San Gabriel
Arcéngel E.S.E.

01/Noviembre
/2018

2 Meses

31/Diciembre
/2018

19-0012

Prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria para
la E.S.E. Hospital san Gabriel arcangel

2 Meses | 01/Enero/2019

28/Febrero
/2019

19-0114

Prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria para
la E.S.E. Hospital san Gabriel arcangel

1 Mes 01/Marzo/2019

31/Marzo/2019

Este certificado se expide en Villagarzon, a solicitud del interesado el dia 30 de Abril

de 2019.

Villagarzén - Putumayo

®  San Gabriel Aua"
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0o.esTel: 4284 585 - 310 21510 51
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SAN JOSE 1PS PUTUMAYQ SAS
MNIT. 900.423.816-3
“Trabajamos por su salud”

Tt RAS

Ei. SUSCRITO ADMINISTRADOR DE SAN JOSE IPS PUTUMAYO SAS

HACE CONSTAR:

Que, LILIAN JOHANA MARCILLO GOMEZ, identificado con cedula de
ciudadania No. 1.125.410.534 DE PUERTO CAICEDO PTYO, laboro en SAN
JOSE PSS PUTUMAYO SAS desde el dia 13 de Marzo 2014 hastz sl 31 de
Julio de 2014 por medio de contrato de prestacion de servicios, como Auxiliar
de enfermeria y Atencion al usuario (SIAU)

Tiempo en el que ha demostrado responsabilidad y cumplimiento en el ejercicio
de sus funciones y manejo de buenas relaciones internas.

L.a anterior se expide a solicitud del interesado.

Para su constancia se firma en el Municipio de Villagarzén Putumayo 2 los
diecisiete (17) dias del mes de Agosto del afio 2014,

ah ;‘. a3
M ogir T %
IR R L ¢
xRN 3¢ isﬁ":“-‘;";t’)"
. g Load ".)-}&5;’
BAYRON FERNANDO CHAVES ARTEAGA .

ADMINISTR
San José IPS Putumayo SAS

Barrio Obrero Cra 3 N® 7-48~Tel (098) 4284786-4284932 cel; 3212780416
e~ mail; ips.sanjosevifla@gmail.com
Villagarzdr Putumave



AN Formulario del Registro Unico Tributario m

2 Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14679886470

J

5. Numero de Identficacion Tributaria (NIT) 6.0V Al R\\ bnmm
1125410534|5 ~\ /&
IDENTIFICACION \/" % \
24. Tipo de contribuyente 25 Tipo de documento 26 Numero de Iden /C 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11254*1@) ) 200912009
Lugar de expedicion 28 Pais 28, Departamento idplo
COLOMBIA 1 6 9 |Puumayo 8 Vp : : 569
31. Primer apeliido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombre N> /7 |34-cuss nombres
MARCILLO GOMEZ uuan L \JQ L\ 96
35 Razén social
/(/\/ g‘
36. Nombre comercial KQR»‘/
/}\ \ ) (:\ \_\\\/
/).{mcm/
38 Pais 39. Departamento N Il G5 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Puumayo ,»4\1\ </ 8 6 |Mocoa 001
41, Direccion principal
AV COLOMBIA ¢ </?/ S‘« (
42 Comreo slecuonico _johamar2806@gmail.com /7 L AL
43, Cédigo postal |aa. wam&& /) ,\v . \; 14751356 445 Tebtono2
~ ‘cgsﬁcnclou
Ocupacion
Actividad principal N \_ Otras actividades 52. Namero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecmientos
869 9]|2014505286]|s &Txﬂl@»oqm&zﬂ AR S S e
; S/ /- Responsabilidades, Calidades y Atributos
i & % A 13 14 15 16 7 18 10 20 20 22 23 24 25 26
ncwwlﬂlllKi%flllllllllllllllll
49 - No responsable de IVA /7 3 \J
C1@
®)
v/‘\\.\\\:i/
’(P )
$ 2 @® & W & # & % =
N (N S5 S T e R L [ B L T ot S o S
54. Codigo |57. Modo |
M 12 13 W4 15 . 1w 18 18 20
T N W S S S 1 O e '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN
so.am0s s [ | no [X] . GNodeFois [ 0] 61. Focha |2020-01-23 |
La informacién suministrada a través del formulario oficial de P Sin perjuicio de Ias verificaciones que |a DIAN realice.
ymwwmmammunwwmymmmam Firma sutorizads;
Wmammdebemm adelantardn los procedimientos administrativos

atorios o de suspensicn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018
Firma del solicitante: 984 Nombre MARCILLO GOMEZ LILIAN JOHANA

985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 31-12-2020 01:29:11PM
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