ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA Lt smenasuonness
Persona Natural . eono

(Loyes 19_0 de 1995, 489‘y 443 de 1988) Uttima Actuaiiz.auén 12-ene-2022

Fecha Validacién: 12-ane-2022
1 DATOS PERSONALES

|

PRIMER APELLIDO , SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MUROZ CASTILLO DANIELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION w SEXO NACIONALIDAD \
cc®ceQras O No. 1015461220 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR 4

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE . (O NUMERO ' DM

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA [2 | mes [AeR] ARO [ 1996 || U3 sur #69D34 Conjunto Condado de las Americas

PAlS Cob : : PAIS  Colombia DEPTO BogoulDC
DEPTO  Bogow .. ' 3 ' CIUDAD Bogols D.C. - TELEFONO 8130904
CIUDAD Bogots D.C. ) EMAIL danielamcastillo@hotmail.es

2 FORMACION ACADEMICA e s 5 e

- 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 TMULO  Bachiler '
PRIMARIA SECUNDARIA -MEDIA FECHA DE GRADO -

1|2 fas |4 |5 |6 [ 7|8 ]9 |00 |1 ; MEé!DICIEMBRE | ANO! 2012 | :

-

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). n (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).- DC (DOCTORADO O PHD). .
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES om_mwwo NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS s N0 0 TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA ‘ ' 11 2018 10154681220

OTROS ESTUDIOS

mueeucns ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL cunso INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
DIPLOMADO UCI ADULTO QUIRON ENTRENQ\MIENTO EN SALUD 2020 120

DIPLOMADO UCI PEDIATRICO Y NEONATAL ‘ QUIRON . _ 2020 120

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS Y © 2019 "~ 40
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO . FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE 2018 50

/
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FORMATO UN’CO Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.8.E.
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Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actuahzacmn 12-ene-2022
Fecha Validaclén:12-ene-2022

OTROS ESTUDIOS _ . )
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO: :
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
English Class at Intermediate Level ETC tntamauénal College . 2012 1800
oommo DE IDIOMAS

ESPECIFIOUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AI.. ESPAﬁOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
\

" LOHABLA § LO LEE . LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MP R B MB: R B MB ) /
inglés X X X -

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

[ ; s P . EMPLEO O CONTRATO S = |
EMPRESA O ENTIDAD ‘ PUBLICA | PRIVADA | Pals
EPS SANITAS _ X Colombia :
DEPARTAMENTO | municieio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C. - . - cémunlcacionanpt@colsanius.com
' TELEFONOS e, N FECHA DE INGRESO | _ FECHA DERETIRO ‘
7426383 oia 5] ves [ aro | 2019 | DIA u mes [__] ano l::l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ; DIRECCION
. MEDIGO GENERAL CONSULTA EXTERNA - © | vispwssas:
| P - EMPLEO O CONTRATO 5 i ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |.PRIVADA | Pals
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA ' ‘ X | Colombla
DEPARTAMENTO " | mumicieio ER " | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Villeta oonoapoﬁdenclu@hoapitalulaznrdevllhla.gov.eo
TELEFONOS E . FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8444123 _ Jon [ mes [ ano [Fo | pia [10_] mes ARO
CARGO 0 CONTRATO DEPENDENCIA T BT G T T e e B ety A
MEDICO GENERAL URGENCIAS Lt
CLL 1 #7 -56
1 \
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 Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908) Ultima Aciualizaubn 12-ene-2022
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4 5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

| OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
' ANOS | MESES

Privada 2 N "

. Plblica _ ] < - ) 5'

Total ’ ‘ . 2 11

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO' X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE FNHABIUDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBL!COS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

»

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFIGO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES (ARTICULO 50. DE LA LEY 190!95)

Bogoté DIC. - 12-ene-2022
Cludad'y fecha del dlligem‘ami,ento

- FIRMA DEL %mﬂbon PUBLICO O CONTRATISTA

o 6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

t

T

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

Ciudad y fecha . NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

884779 _ - . Pégina 3de 3




