ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

; HOJA DE VIDA

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1985) Urma Actualizacion: 16-abr-2023

Fecha Valdaddén:20-abr-2023

Subeed Integrada de Senvicios ¢ Salud Norls ESE.

PRIMER APZI 1100 SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOM3RES
BRICENO CLAVIJO KAREN ALEJANDRA
DOCUMENTO DE IDENTISICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 1073717007 FO M Q| cor® exmraniero O

LISRETA MUTAR

pRIMERACLASE (O sscunpActase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [ 1| meEs [OCT|ANo [1888 || KR17A 23

PAlS Colombis PAIS  Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Bogot D.C. CIUDAD Scacha TELEFONO 7344334
CiUDAD Bogota D.C. EMAIL kalejabticeno@gmail.com

£ 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|2 |3 |4 |5 |6 | 7| & |9 [10°|(K| MEs [DICEMBRE ] ANo[z0t8 ] |

CTRCS ESTUDICS
DRLIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA FUNDACION SAN MATEO 2020 1800



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Loyos 190 de 1995, 489 y 443 do 1008) Ultima Actualizacion: 16-abr-2023
fecha Validacion:20-abr-2023

Subrod Integrada de Serviclos do Salud Nodo E.S.E,

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES Al ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIRE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MA R B MB R 8 MB

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

r EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. correspondanda@subrednon-e.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
431790 pia [19 ] mes [10_] ako [2022_ J|oin [ mes [_] Ao | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION
Auxikar de enfermena Gestion de riesgo en salud . Calle 66 #15-41
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
CEQ MED SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BogotdA D.C. Bogota D.C. -
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6332295 pia |1 |mes |6 | ano | 2022 [{on [t | mes [10 | Ano [ 2022 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxilar de enfermeria Auxiliar de enfermeria CALLE 149#12-18
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SALUDPASS X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C, contacto@saludpass.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3105483434 o [ 6 Jmes [+ | ano [2022 Jlom [T | mes [« ] ano [202 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
Auxifiar de enfermeria Toma de muestras covid-19 Cra7#74 C-00
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TIEMPO TOTAI DE EXPERIENCIA

L 11EMPO TOTAL DE au EXPERIENCIA LAHORAL EN HUMERU DE AitR ¥ 1 8ty

INDIQUE E
[ OCUPACION HEMPO DE rxr*rntfﬁu_rf_ B
Mo | MESES
‘ fMrivada 0 /
Poblica o "
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5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIEETO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 61 __ NO ___)S_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DF mHABN IUAL E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONBTITUCIONAL O LEGAL, PARA E‘JERCE'H CARBOB, EMPLEOR PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINIETRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOB DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PREBENTE CONTRATO OGO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO Go, DE LA LEY 100/86),

Bogot4 D.C. - 16-abr-2023
Ciudad y focha dol diligenclamionto

Kaken  Oueio.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATIS A

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SBIDO CONSTATADA FR ] ; ;
PRESENTADOS BORD SOPGRTE ENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN S0

20 log /ggzs

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTHATOS




