FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
AREVALO CORTES PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEOras O No. 52066936 FEO MmO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

o

SEGUNDA CLASE

O NUMERO 0

DM O

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Dia [22 | mes [ENE] afo [1978 ]| CALLE 11A No.78D-11 TORRE 41 APTO 202

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C, TELEFONO 4118785
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL patriciarevalo07 @yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10°. ]1)(_

8 | 9. MES | NOVIEMBRE

4°. I 5| 6% l 7

1% 2% I 8%

| ARO[ 1995 )

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
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)

UN (UNIVERSITARIA).

TEMINACION
MES  ARO

No. SEMESTRES GRADUADO
APROBADOS St NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
O TITULC OBTENIDO

MODALIDAD
ACADEMICA

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

ES 2 X ESPECIALISTA EN EVALUACION CLINICA Y 5

TRATAMIENTO DE TRASTORNOS i

No especificada

UN 10 X PSICOLOGA 2 2010 114957
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD ) PUBLICA | PRIVADA | PAlS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pia {25 | mes [9 | afo [ 2018 [{pia | |mes| | amo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PSICOLOGIA CLINICA DEL DOLOR -USS OCGIDENTE 1 DE MAYO 408-54

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SECRETAIRA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3649090 ext 9872

DIA mes [¢ | aro [z017

DIA |20 | MES [7__| ANo [ 2018

|

CARGO O CONTRATO

GESTORA SOCIAL

DEPENDENCIA

DIRECCION PROVISION DE SERVICIOS

DIRECCION

CALLE 12 No. 32 81

EMPLEC O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

36490020 ext 9872 - |om [19 Jmes [o__ ] ako [2016  ||oia [18_|mes [3_ | ano [z017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

GESTION SOCIAL DIRECCION PROVISION DE SERVICIOS CALLE 13 No. 32 81

Pagina 2 de 6



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA e

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA | PRIVADA PAIS
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 ext 9872 DIA ILl MES I_T__‘ ANO | 2013 ] DIA | 9 | MES I 7 I ANO | 2014 I
CARGO O CONTRATO " | bEPENDENGIA DIRECCION
GESTORA SOCIAL DIRECCION PROVISION DE SERVICIOS CALLE 13 No. 32 81

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO “ | MmunICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 ext 9872 oa [ 1 | mes [11 ] amo [2012 [{oia [0 | mes [6 ] aro [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
GESTORA SOCIAL DIRECCIoN PROVISIoN DE SERVICIOS DE CALLE 13 No, 32 81

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
FAMILY HOME CARE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7451516 pia [20 Jmes [2 ] ano (202 ||owa [30_] mes [6_] ano [204
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA PSICOLOGIA CRA 47 No, 9342
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA e -
Persona Natural S I E s AQ‘UEIE'::E;Y'UAWISIGEM @/F\
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) : ualizacton: 08-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD -
Bogota D.C. Bogot4 D.C. piarevalo@saludcapital.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3649090 ext 9872

oia [14 | mes [+ ] aro [2016

oia [13 | mes [8 | aro [ 2018

CARGO O CONTRATO

GESTORA SOCIAL

DEPENDENCIA

DIRECCIeN PROVISIoN DE SERVICIOS

DIRECCION

CALLE 13 No. 3281

EMFPLEQ C CONTRATO

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3649090 ext 9872

pia [27 | mes [2__| aro [2015

| ario [ 2016

pia (26 | mEs [2

CARGO O CONTRATO

GESTION SOCIAL

DEPENDENCIA

DIRECCION PROVISION DE SERVICIOS

DIRECCION

CALLE 13 No. 32 81

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. plarevalo@saludcapital.gov,co

TELEFONQOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

36493080 ext 9672 pia |5 | mes [8 | aRo [ zo14 |loa [+ wmes [2__| ano [ 2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

GESTORA SOCIAL DIRECCION DE PROVISION DE CALLE 13 No. 32 81
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(Leyes

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ESE:

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

SISTENA OE MFORMAL KON DISTAIAL OEL ERPLEC T LA ADUIN < TRAC b POELCA

Ulthma Actuatizacion: O

8-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

COLEGIO LICEQ SAN PABLO APOSTOL X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. lisap_edu@hotmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ~  FECHA DE RETIRC

7232860 oia [6_ ] wmes 7] ano [2001 ||oia [30 ] mes [11 ] amo [201 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PSICOLOGA DEPARTAMENTO DE ORIENTACION CALLE 83 SUR No. 93C-48

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

COLEGIO COLONIA ESCOLAR DE SAN FRANCISCO X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. colescsanfra@yahoo.es

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7150182 pia [ 15 mes [2 ] amo [2010 J|oia [30 ] mes [s_ | amo [207 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PSICOLOGIA ORIENTACION CRA 22a No. 62 45 sUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5 6
PRIVADO 8 10
PARTICULAR 7 1
TOTAL 8 > 10

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___

NO

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS 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 CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRmf DEL smwmoﬁ PUB{ 1o O coyrm TISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O 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 CONTRATOS
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