ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 02-abr-2024
Fecha Validacion:03-abr-2024

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTIBLANCO RAMIREZ EMILY YURANY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras QO No. 53053223 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuUNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA | 23 | MES [MAY | ARiO | 1984 | | carera7eniic

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3112110177
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL castiblancoramirez@hotmail.com

2 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°.]12°. | 3°. | 4° | 5°]|6° | 7°.]8°]9°. |10°. 1){. MES | DICIEMBRE | ANO| 2001

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
Atencion A Victimas De Violencia Sexual Asociacion AJUDISP 2020 20
Soporte Vital Avanzado INSTITUTO NACIONAL DE BRIGADISTAS 2019 48
Soporte Vital Basico Instituto De Tecnologia Sanitaria 2019 10
Tecnico Auxiliar De Enfermeria La Escuela De Salud San Pedro Claver 2007 1800
Auxiliar De Laboratorio Clinico La Escuela De Salud San Pedro Claver 2007 200
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DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB R B MB

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 | PAIiS

GOLEMAN X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.goleman.com.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7503222 pia | 28 | mes [6 | aRio [ 2020 [loia |27 | mes [9 | aRo [ 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar De Enfermeria HOSPITALIZACION Carrera 35 Bis N 58 - 69

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

On Life Experts Colombia

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Antioquia Medellin www.expertscolombiasas.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3565471 pia [ 19 | mes [8 | aRio [ 2020 [loa |7 | mes |7 | Ao [ 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION Carrera 55 # 66 11 Piso 7 CC Aventura

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIiS

Health Y Life IPS X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contacto@hlips.com.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3504185655 pia | 17 | mes [7 | aRio [ 2019 [{oia [17 | mes |3 | aRo [ 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION Carrera 66 N° 67 20 g Bogota
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 1 2
Publica 0 0
Total 1 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ 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 CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - 02-abr-2024
Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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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