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) iinformacién Importante!

Recuerde verificar cada uno de los datos suministrados en este formulano, la informacidn serd verificada y auditada por
el Grupo de Trabajo Contratacion de la Oficina Juridica y Control Disciplinano. EL tamano maximo del de la foto es de
3IMB, en caso de que sea mayor el formulario enviard un error.

%

Datos Personales

Tipa de No. de Expedida en Fecha de Registro de
Documento: Documento Expedicidn; Formulario
| PLATO MAGDALENA ]
| G, - 1192721318 ] | 2020/06/23 23/05/2025,0
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Foto Ver foto
| ARDILA | GIL ] | EDGAR ] | EDUARDO I | [ Seleccionar ard
Sexo Estada Civil RH MNacionalidad Otra
Hombre » [ Soltero(a) «-‘] At v] [ Colombiano -*] SANTA MARTA
Fecha de Nacimiento: Departamento de Nacimiento Municipio de Nacimiento
2002/04/02 ] MAGDALENA - 675 v
Direccidn de Residencia Departamento de Residencia Municipio de Residencla
COMCEPCION 2 l MAGDALENA - 877 ~
Teléfono Celular Correo Electrdnico
3025970403 ] 3137084897 EDGAREDUARDOARDILLAGILE@GH
Formacidon Academica (Estudios Primaria)
Ciudad Estudios [Primaria): Institucion Estudios (Primaria);
PLATO MAGDALENA ] | JUuaMA ARIAS DE BENAVIDES

Formacion Academica (Estudios Secundaria)
Ciudad Estudios {Secundanal): Institucidn Estudios [Secundaria):

| PLATO MAGDALENA ] | JUANA ARIAS DE VENAVIDES |

Formacién Academica (Tecnica - Tecnologo - Pregrado)

Tipo de Titulo Obtenido: Institucidn: Ao de
Educacian: I Graduacion,

| AUXILIAR DE ENFERMERIA ] | CEDELCA

Formacion Academica (Estudios Postgrado)
Ciudad Estudiocs (Postgrado): Institucidn Estudios (Postgrado): Titulo Obtenido (Postgrado):

C HE N J

e cardralacion fhumb comcaniratstiafo dor phe "2




24825 180

DEHCON - Sialomnas de indormaadn y Geslitn de Documenios Conradcuaies

Experiencia Laboral

Actividades realizadas:
r
"GARANTIZAR LA PRESENCIA OPORTUNA, CUANDO SE REQUIERA HACER LOS PROCEDIMIENTOS Y LABORES ;
PROPIAS DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN CUALQUIER
SERVICIO DE LA ES.E"
OBSERVACION Y REPORTE DE SIGNOS DE ALARMA PRESENTADOS POR SUS PACIENTES
INFORMAR LAS FALLAS DE MATERIAL ¥ EQUIPO DE SERVICIOS, AL LIDER MAS CERCANO. s
Nombre de Empresa donde prestd sus servicios: Cargo o perfil: Fecha de Inicio: Fecha de Fin:
JULIO MENDEZ BARRENECHE ] | AUXILIAR DE ENFERMEF | | 2024/08/07 J | 2024/08/07
Referencias Familiares
Referencia Personal 1: Teléfono Referencia 1: Parentesco:
MARTHA GIL SALAZAR ] [ 3137084897 | Madre U]
Referencia Personal 2: Teléfono Referencia 2: Parentesco:
LAURA CAROLIAN ARDILA GIL ] [ 3025970403 | Hermano (a) v]
Redes Sociales
Instagram: Facebook: X TikTok:
GIL_EDWARD l | EDGARDO ARDILA [ EDGARDO ARDILA I [ EDGARDO ARDILA ]
Afiliacion al Sistema de Seguridad Social
EPS AFP ARL
EPS Salud Total v] [ Porvenir v] [ Positiva v]

[] Acepto los términos ¥ condiciones de la Politica de Tratamlento de Datos Personales y declart haber lefdo, entendido, aceptado y
autorizado Lo estipulado en este formulario, la informacién suministrada es exacta y correcta,

[ EL PROVEEDOR se obliga con el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE. a entregar Informacion veraz v
verificable v a actualizar su informacidn personal, comercial y financiera, por lo menes una (1) vez al afo, o cada vez que asl lo solicie,
suministrando s totalidad de los soportes documentales exigidos. El incumplimiento de esta obligacidn, faculta al HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREMECHE ESE. para terminar de manera Inmediata ¥ unilateral cualquler tipo de relacidn
contractual o comercial que tenga.

& Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2025.




