FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertod y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GAMARRA CASTRO JAVIER IGNACIO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ce O ras O No. asse000 FOME|co- (R) EXTRANJERO (O  colomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 3558000 D.M. 55
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

i DIA 24 | MES 07 | ANO I 1969 l s

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ANTIOQUIA

DEPTO ANTIOQUIA MUNICIPIO YONDO

MUNICIPIO EL BAGRE TELEFONO EMAIL  jgamarraed@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
s NO MES ARO
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE LA
POSTGRADO 2 X CALIDAD Y AUDITORIA EN SALUD 08 2010
POSTGRADO 4 X MAESTRIA EN SALUD PUBLICA 12 2013
PREGRADO 8 X ADMINISTRACION EN SALUD 07 2001

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL HECTOR ABAD GOMEZ -YONDO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA YONDO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8325026 Dia | o1 [ Mes| o4 | a0 | 2020 Dia | | wes | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

DIRECTOR/GERENTE "GERENCIA" CARRERA 58 46 236

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

‘COORDINADOR DE CAMPO

1.2.6 DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

CALLE 44A 55 44

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

SAVIA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ANTIOQUIA MEDELLIN

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4601674 Dia | 04 [ Mes| o2 | amo | 2010 Dia | 04 [ Mes| o2 | ano ] 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

INTERVENTOR DE CONTRATOS

4135. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE

CALLE 16 41 210

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
METROSALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA MEDELLIN
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5105674 pia | 03 | mes| o1 | as0| 2013 pia | 26 | mes| 02 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADOR E INTERVENTOR DE C ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CARRERA 50 44 27
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
Cargando... X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA MEDELLIN
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4443448 Dia I 02 | Mes l 01 | Ado I 2012 Dia I 31 | Mes [ 12 l Aiio | 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

METROSALUD X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ANTIOQUIA MEDELLIN

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5117505 pia | o1 | Mes| o1 | ado | 1996 pa| 15 | mes| 12 | Ao | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CARRERA 50 44 27




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

- EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: ] P\/fes: I lﬁﬁo: l Dia: l l Mes: l | Ano: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 23 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 11
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 25 0

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONBTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.
\
12 05 . 7024, ANk =24 er—;aou& £
Ciudad y fecha NOMBRE ))FIRMA DEL JEFE DE PéRSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA

PERSONA JURIDICA

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

DEN ‘ O
RAZON SOCIAL O DENOMINACION:  ESE HOSPITAL HECTOR ABAD GOMEZ
SIGLA: HHAG NIT No. 800014884-7
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO : PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
I NAL.—I l DPTL—I |DIST4 ] | MPL. | IﬁrROl g,CUAL? r(?m (VER AL RESPALDO) CLASE (VER AL RESPALDO)
DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA IPAIS: COLOMBIA 'DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
MUNICIPIO: YONDO DIRECCION: CARRERA 58 N° 46-236 BARRIO JOSE DOMINGO OLIVERO
TELEFONOS: 8325026 FAX [APARTADO AEREO
{ R D
RELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD
1 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 2
3 4
5 6

RELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POR EL ACTUAL O ULTIMO -

_ ENTIDAD CONTRATANTE | PUB | PRIV TELEFONO FECHA TERMINACION VALOR
Savia salud eps X 4601674 30/04/2024 2.881.993.788
Sumimedical X 5201040 30/06/2028
Nueva eps X 4193000

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA): CASTRO

'DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO: 3.558.000 ACTUA EN CARACTER DE : CAPACIDAD DE CONTRATACION

cC. CE. D PASAPORTE D Representante Legal Apoderado$ D

ACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : Sl D NO ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS
CAUSALES DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 10. LEY 190 DE 1995).

kOBSERVACIONES :

PPARA TODOS LOS !FECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 50. LEY 190 DE 1995).

EIRMA )A.“ \él G\( ~NAAD FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/02/2024

(CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADO COMO SOPORTE (ART. 40. LEY 190 DE 1995).

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE CIUDAD Y FECHA

CONTRATANTE FORMA FUHVPJO001



