FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

NORTE E.S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SILEAP@

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MOSQUERA DEDIEGO LUZ MARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@@ceEQras O No. 39415707 F® M O | coL @ extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SeGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES [ENE | aNo [ 1975 ] | cALLE 66 sur87L 10

PAIS COLOMBIA PAIS  COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Antioquia CIUDAD BOGOTA D.C. TELEFONO 4811981
CIUDAD CAREPA EMAIL luzmacd27@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

DOS 60 A

r EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER W
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
2 e8| 6] 7. | 8~ | 9°. 10°.I17‘°. MES [DIC | ANO [ 1995 |
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ENTIDAD RECEPTORA 1

F .
ORMATO UN|CO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD \

HOJA DE V'DA NORTE E.S E
Persona Natura SILCAP®

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
T
3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE § 5
IONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C BOGOTA D.C. paisubrednorte@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3499080 oia [1_Imes [s ] ano [2006 J|omm [ mes ] aro 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR EN SALUD PUBLICA VACUNACION Calle 66 No. 15 41 Barrios Unidos
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL CHAPINERO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [13 ] mes [ | afo [2016 |

piA [ 4 | mes [5__| ano [2012

DEPENDENCIA

3291723

DIRECCION

CARGO O CONTRATO
CARRERA 54 67 Bis 20

EPIDEMIOLOGIA VACUNACION PAI

AUXILIAR EN SALUD PUBLICA
r EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA | PAls

HOSPITAL VISTA HERMOSA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000 DIA mes [10 ] avo [2005  ||om [t ] mes [2_] ano [2011 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION P

APOYO A LOS PROCESOS SALUD PUBLICA CALLE 67 ASir 18.0.92

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -

ANOS MESES
PUBLICO 10 10
PRIVADO 0 0
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( ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SER
HOJA DE VIDA e
Persona Natural SI AP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
one— =
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
afos | MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 10
5 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, 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)

5:)50]5 21 olevembe 203

Ciudad y fecha del diligenciamiento

”‘c\] 74 Mmmo L/o%cpdcno De@;crjc

'FIRMA DEL SERVIDOR PUBL/C() O COMIRATISTA

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.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha
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