FORMATO UNICO

H OJA D E VI DA —— J'a e vida sin validar

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

r-2023
Fecha Validacion:28-mar-2023

__DATOS PERSONALES __

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MOSQUERA PEREA ALIX YUSELY

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®CceEQpras (O No. 1076822532 FE m QO |cor® extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIREGCION DE GORRESPONDENCGIA

FECHA  DIA |20 | mEs [JUL | Ao 193¢ ]| KR19BSUR64-93

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogoté D.C.
DEPTO Chocé CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6411456
CIUDAD Condoto EMAIL alixyuselym@gmail.com

MACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BAGHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

(

EDUGAGION BASICA TITULO BACHILLER TECNICO AGROPRECUARIO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o |2n 3.4 |5 |6 | 7|8 |9 {10°|X| wES [DICIEMBRE | ARO[2012 |

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINAGION  HORAS
VACUNACION CONTRA EL COVID SECRETAIA DISTRITAL DE SALUD 2021 10
VACUNACION PAI ‘ ASOCIACION AJUDISP 2021 20
SOPORTE VITAL BASICO ASOCIACIN AJUDISP 2021 20
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE CENTROC DE CAPACITACION EN URGENCIAS Y 2019 40

DIPLOMADO EN UNIDAD DE CUIBADOS CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD 2019 120



FORMATO UNICO
"HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 28-mar-2023
Fecha Validacion:28-mar-2023

Hoja de vida sin validar

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA. , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY EBIEN (M8)

LOHABIA LOLEE LO ESCRIBE
DIOMA

R B mMB R B mMB R B MB

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

l EVMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA Pals
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E,.S.E. X Cotombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogetd D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente,gov.co
TELEFO.NOS . FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759569 DIA MES AR [ 2021 pal_Imes [ ]afo ] |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria enforno educativo calle 132d #126¢-22
H EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA { PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsurc_)ccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
3750569 pale Imes[s Jano{z2r ||lom [ Imes [ avo ] |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria pic covid Calle 9 No. 39 -46
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
domiciliario X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ‘ dfcastroromero@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3508338606 pia [4_| mes avo f208  ||oia 15 lwmes [7 | ano {2009 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria DOMICILIARIO Camrera20 65-94
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INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

2 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 1 ]
Piblica 1 11
Total 3 5

FIRWMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl __ NO _)_(_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL,

PARA EJERGER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTAGCION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS b

ATOS POR M| ANDTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
. VIDA, SON VERACES, (ARTICULG So. DE LA LEY 190/95).

Bogotd D.C. - 28-mar-2023
Ciudad y fecha de/ diligenciamiento

A(m Nosqyece

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 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 GCONTRATOS




