FORMATO UNICO

Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

ILES ATOY DORYEY YISELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
(6¥{0 CE PAS NoO. 1002956174 FM O N () con ® EXTRANJERO  (O) COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA ) - Calle 9B #14A15
DIA [ 15 IMES [ OBJANO I 2000 I
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  VALLE DEL CAUCA
DEPTO CAUCA MUNICIPIO YUMBO
MUNICIPIO POPAYAN TELEFONO 3124888146 EMAIL psicologa.ilesyisel@gmail.com

' 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1® | 2° I 3? | 4° I 5° 6° I 7° 8° l g° 10° e MES I 12 | ANO I 2018

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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
‘ PREGRADO 8 X PSICOLOGIA 12 2023 281951
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS Nog%f;azf;g;i%g OD 'SQS -
s/ NO MES ARO



mailto:psicologa.ilesyisel@gmail.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

INSTITUCION

GRADUADO

MODALIDAD No. TOTAL HORAS

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION

SI NO

O TITULOS OBTENIDOS

MES ANO

4 IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE

. ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B MB MB R

B MB

ESPANOL

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA - YUMBO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA YUMBO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 15 | Mes [ 10 | Ao | 2025 pia | 31 [ Mes| 12 | ano [ 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2009 PSICOLOGA 4145. SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 10 Con carrera 6 Esquina, Yumbo

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA - YUMBO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA YUMBO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 16 | mes| o6 | ano| 2025 pia | 16 | Mes [ oo | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2009 PSICOLOGA 4145, SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 10 Con carrera 6 Esquina, Yumbo




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y LA PRESERVACION DEL X COLOMBIA
PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL VALLE DEL CAUCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA CALI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
44444444 Dia I 16 ] Mes | 06 | Afio I 2023 Dia I 30 [ Mes | 09 | Afio I 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
0221-16 GESTORA AMBIENTAL OFICINA APOYO A LA GESTION CALLE 6 24 80
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y LA PRESERVACION DEL X COLOMBIA
PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL VALLE DEL CAUCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA CALI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
44444444 Dia I 08 | Mes I 04 I Afio l 2023 Dia [ 30 I Mes l 05 J Ao ] 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

0221-16 GESTORA AMBIENTAL

OFICINA APOYO GESTION LOCAL

CALLE 6 24 80

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

l

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA  PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

Dia: | pres: | fro: |

Dia: ] IMesI l Ario:

I

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION

7 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 0 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 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

Yoo 1ls

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE j} L &(OCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE 1 5
- ~ ) \?j 7

]
/

\

/
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA JEL lléF.‘j)E PERSONAL O DE CONTRATOS
N

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL S
CEDULA DE CIUDADANIA =

0 1.002.956.174
“ILES ATOY

DORYEY YISELA

ARDRNRE S




- 1.AIS] Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario 141164228618
ll 77072 IZJJ! 984(80 ||H““l “|H1164228
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional i 14. Buzén electronico
1 002956 1 7 4| 4 |meuestosdecal /1 E 5
IDENTIFICACION ! SR
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion e R
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10029661 7 4 A
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamenlo JO C’lldnd/‘\t‘dﬂl(l[}lo
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 6 Yumba | 8 9 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre  / } .“ "1 33 0tios nombres
ILES ATOY DORYEY \ : L\ |YISELA
35, Razon social N ‘
36. Nombre comercial / . 37.‘$|gi_:——
‘UBIGACION,
.38. Pais 39. Departamento A\ } 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca /S ), 7 6 | Yumbo B9 2
41. Direccion principal N . “— R \
CL9B#14A15 K AN )
42 Correo slectionico_ilesyisela222@gmail.com >N S i
43. Codigo postal 44, Teléfond 1' "y . . 31248881 4 6|45 Teléfono 2 3112664743
" _CLASIFICACION
Actividad econémica w_\ Ocupacion
Actividad principal Acuvldad .;cx.:m—ua\'_lra—'—‘ Z Otras actividades 52. NUMBo
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod: gu . 49! Fecha ‘HICIO sctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
869220231 205||| 7 o l l |- | | |

3 ﬁe:sponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 /6 R, A 9 .10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

e O LI N N N S S s N ) A A A ) O Y O O O O B
05- Impto. renta y compl. régimen ordmar N ;

{

49 - No responsable de IVA L\ f}

Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I l l l ' l l i | J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l57. Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | || Lo cre |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig ia indefinida y en lencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Bl |:| NO 60. No. de Folios: [jl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De Igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nompre ILES ATOY DORYEY YISELA
Firma del solicitante;

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2026 10:13:36AM



mailto:ilesyisela222@gmail.com

REPUBLICA DE COLOMBIA

- el
REGISTRADURIA

Uibertod y Orden MACIONAL DEL ESTADO CIVIL.

DUPLICADO CC
1.002.956.174

'

¥ :
AUCRIA BLGE |
4
f ol i
KIS

APELLIDOS | NOMBRES
ILES ATOY
DORYEY YISELA
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
15-AG0-2000
POPAYAN - CAUCA

FECHA DE EXPEDICION
28-NOV-2018

SEX0

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

YUMBO - YUMBO

OFICINA DE ENTREGA

YUMBO - YUMBO

* Escanee el codigo para verificar su
autenticidad

e Eltitular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion

.ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8517525229
HASTA EL 12-JUN-2026 12-DIC-2025




DANNY MUNOZ P. T

Médico especialista en seguridad P 5132;
y salud en el trabajo. S
J. -
i
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4390

B FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN I TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

:i 2024 ; CALI(VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO
E AN

26
DIA

_ Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA e} LABORO El TRABAJADOR O ASP(RAN1 E

INTRACOND IPS ] INTRACOND IPS
~ Nombre de I;mpr;s:

— =

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR /ASPIRANTE (Tipo de Documenlo de Idenlmcacmn cC. Cedula de uudadanla CE, Cedula de Exlranjana . Tar,ela de Identidad, PT. Pasapone)

L Genero B 7, Edad i ] - Documemo de ldemmcacoon B ;
! ILES ATOY DORYEY YISELA FEMENINO 24a8081 | C.C | 1.002.956.174
| Apellidos y Nombres MESES 11 DIAS Tipo Namero
Cargo - o [ - = - - -
| CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA (APTO)

bservaciones: NO APLICA - -
APLICA 1 PARA MANIPULAR ALIMENTOS Y CUMPLE CON LOS REQUISITOS

( NO APLICA | PARA TRABAJAR EN ALTURAS :
! NO AELICA PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADQS B ] B \[
RESTRICCIONES LABORALES ] TIPO RECOMENDACIONES }
 SINRESTRICCIONES LABORALES | -no APLICA -NOAPLICA - o ]
EI concepto de Apﬂd se defmlo a ?al't_lrdf los s:gul?rltef examenes praituiadosi - - o 7;;

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR \/ I """"""""""
© RECOMENDACIONES MEDICAS N RECOMENDACIONES OClTPAEIONALESi | HaBITOS Y ESTILO DE VID;;ALUDABVLES T

- CONTROL POR OPTOMETRIA CADA ANO -USO DE EPP - HABIFO& SALUDABLI:&

-FORTALECIMIENTO MUSCULAR

- PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
- SVE OSTEOMUSCULAR -DIETA BALANCEADA

- SVE VISUAL | -~HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional reglstrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
roposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
amen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
| confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
‘ personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

| Médico Asplrante o Trabajador

(et Wor 12
Danny Murioz Piedrahita

MEDICO ESPECIALISTA EN / ‘7 )
Firma:  SEGLURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Firma: /‘//56 a . fes

RESOILUCION @778 FECHA 29/04/1%
Nombre: MUNOZ PIEDRAHITA DANNY DARIO Nombre: ILES ATOY DORYEY YISELA

R.M.: 194573 L.S.0.: 077829 cc: 1.002.956.174
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