a ENTIOAD RECEPTORA
FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA p——

Persona Natural S'DE A P 0

(Loyss 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uimsa '\c:uaiz»nm\ 15-die-2017

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO O DE CABADA) NOMBRES

LOZADA SANDOVAL MELBA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD

CC®ceQrPasQ mo 26535022 FO u O |co® exrranero O
R 2

LIBRETA MILITAR

PRIMERACIASE (O SEGUNDA CLASE O NumMero DM

FECHA Y LUGAR DE NACMIENTO DIRECLION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA @ MES [A8R | ago [1oe% || TRANSV4 s & 8e a7 SUR ESTE

pals COLOMBIA Pais COLOMEIA DEPTO SBogma D, C.

s

DEPTO Valle def Cavca CIUDAD BOGOTA D. C. TELEFONO 7503895

CIUDAD ZARZAL EMAIL malosa_1995@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDW)

R
( EDUCACION BASICA o BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Lz |# ] 5 ] e | 7|8 | o |10n 1K MES | UL ] ARo 2011 | )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DRIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMIA ESCREA

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER) 0C (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE £L NUMERO DE LA TARIETA PROFESIONAL (S1ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MOOALIDAD ~ No. SEMESTRES GRADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION — No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 x ENFERMERA ? 1989 16851
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EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD puaLICA | PrRivaDA | Pals
sub red del norte (hospits siman bokvar) X COLOMBIA
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORREO ELECTRONICC ENTIDAD
Bogots D, €, BOGOTA D. C. atoncionalusuario@isubreddeinarte gov
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6583030 o [+ Jmes [ avo [2o5 1o [ mes C o [
CARGO O CONTRATO OEPENDENCIA DIRECCION
enfarmera pediatia calle 56 n 1541
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
hospial san ignacks X COLOMBIA
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D, C. BOGOTA D, C, wwwhusi@org.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
5946151 o [15 ] mes ANO DA MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermena gnecologla urgencias s 7 n 40 62
| EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
hospital besa centro X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Begoa D, €, BOGOTA D, C, bosa@@esabogota.gav.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 DIA MES avo (2004 Jlow [ Jmes ] aso [z ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enlermera general caraGibn 1563

Pégina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE V'DA NORTE ES.E,

Persona Natural SLDEA_P
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K 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 | PAls
estuela de auxiliares de snfermeria CEMCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D, C, BOGOTA D. C, cemca@@hotmail.com
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202090 DIA mes [+ ] avo [os ]| om [3@ ] mes [ ] ano
CARGC O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
DOCENTE ENFERMERIA GENERAL calle 36 n 1563
£ 3 EMPLEO O CONTRATO i
EMPRESA O ENTIDAD pusLIcA | privapa | pPals
HOSPITAL CENTRO PLANADAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
Tolima PLANADAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6202030 o [+ Jmes ] ano [oss__ | om mes [+ ] ano [Geso ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA "~ | oieccion
ENFERMERA RURAL GENERAL PLANADAS TOLIMA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS | meses
PUBLICO 13 12
PRIVADO 16 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 28 4

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
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATODS
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).



FORMATO UNICO
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ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTEESE.

SIDEA

Ulbma Aclualizac

15 0200} Bogolq

Ciudad y fecha del ditigend mmnlo

\Da L)adt\ %Qn()éua'

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA
PRESENTADOS COMD SOPCORTE

FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SiDO

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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