FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 19C de 1995, 489 y 443 de 1998}

ENTIDAD RECEPTORA

Liberfod y Orden

S PERSONALES

PRIMER APELLIDO. - . - - | SEGUNDO APELLIDO {O DE CASADA) NOMBRES
Altahona Rua Sanpdra Marcsla ;
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS -
ce. Mce O ras (O No. 1120828193 FR M| oo (R EXTRANERD (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR :
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERQ D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO. . : DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
' CARRERA 60 56 07 apto 302
FECHA _
EC pia | 10 |mes | o1 |ano | 1980 |
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  ANTICQUIA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPLO COPACABANA
TELEFONO EMAIL  smaltahcnal016@gmail.com

MUNICIPIO BARRANQUILLA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMC GRADC APROBADQ ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) B

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

TC (TECNICA} TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNiVERSlTARIA:)'S

ES (ESPECIALIZACION]  ~ ° MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADQ 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 L.OS ESTUDIOS O TITULO TERMINAGION © No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - . PROFESIONAL
st NO MES ARO
ESPECIALIZACION EN AUDITORIA DE
PosTeRADO |2 X SERVICIOS DE SALUD us 2020
PREGRADO 8 : ' X ENFERMERIA 11 2010

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

) LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
HDIOMA ;

R 8 MB R B MB R B MB

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 488 y 443 de 1988)

EMPLEQ O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ALCALDIA DE COPACABANA % COLOMBIA
DEPARTAMENTG MLNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTHOQUIA COPACABANA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2740069 Dia | 14 | mes| 03 | ado| 2024 Dia | 14 | mes| 09 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCHA DIRECCION
04912013 GONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 50 50 15
EMPLED G CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE COPACABANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOGUIA COPACABANA
T EFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2740069 Dia | 14 | tes] o2 | ano] 2028 | o | 20 | mes| 12 | an | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AAUDITOR GENERAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUD CARRERA 50 50 15
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ALCALDIA DE COPACABANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA COPACABANA e e
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4274069 Dia | 01 | wes | o8 [ ado] 202 pia [ 31 | mes|] 12 | A | 2022
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITOR GENERAL SESCRETARIA DE SALUD MUNICIPAL CARRERA 50 50 15
EMPLED G CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SERVICOS EVENTUALES « COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICC ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
3851001 Dia | o4 | Mes| o8 | amo| 2021 pia | 28 | mes} o7 | a0 ] 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
REQUIERE GORRECION ACTIVIDADES DE SALUD CARRERA 49B 75 79
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
CENTRO TERAPEUTICO ¥ FUNDACION HOGAR X COLOMBIA
REENCONTRARSE
DEPARTAMENTO MUNICIBIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO PUERTO COLOMBIA
TELEFONDS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO _
3095440 Dia | 01 | Mes | oe | wio| 2016 Dia | 17 | mes |- 04 | Ao T ooz
CARGO O CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA COCRDINARORA AREA DE LA SALUD MENTAL CALLE 1F 21 30




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA =2 - e . PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia; J }'Wes: | l‘%ﬁo: l Dia: | | Mes:l |: Afo: I
AREA DE CONQCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION :

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
"CCUPACION —
ANCS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADQ & 0
TRABAJADCR INDEPENDIENTE C 6
TOTAL TIEMPQ EXPERIENCIA 7 9

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INC::OF'ATIBiLIDAD 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 FOR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICC DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTiCULO 50. DE LA LEY 190.’95)

Ciudad y fecha de diligenciamiento

V0 11%

v —

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICC O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

'HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 459 y 443 de 1998}

\CIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTCS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. :

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

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



