FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

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

Persona Natural eO g@

-

1 DATOS PERSONALES

EMAIL mariavianasolorza@hotmail.com

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VIANA SOLORZA ANA MARIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 52103524 F®O M O |coL® ExTraNERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA mes [serP] aro [1e71 ]| cale7ABisCN°72B15

PAlS Colombia PAls Colomba DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogot4 D.C. TELEFONO 4246249

CIUDAD Bogota D.C.

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA 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 BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

r EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico

1

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1| 2|3 | 4. | 5. | 6" 7'.|a°.|9°. 10’.|1X. MES [DICIEMBRE | ARO[ 1990 |

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION

ARO TERMINACION ~ HORAS

Soporte Vital Basico RCP Fundacién Nuestra Sefiora de La Esperanza 2024 48
Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual V2 Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E 2023 40
Auxiliar de Enfermeria Centro de Juventudes Trabajadoras Hermanas de 2000 1810
Firma electronica validador: null
426531 Documento electrénico: null Pagina 1 de 4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Gideap.

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB B MB R B MB
X X X

espaiiol (o castellano)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

J

,i EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 oA [5 Imes [&_ ] aro [203 ] o [T Jmes [ ] ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA v DIRECCION
Aucxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
Hospital Suba X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. licitacionesbta@serviasesorias.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3230622 oia [1_Jmes [&_]ano [2007_ ||oia [12 ] mes [6 ] ano [203 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Aslstencial Cra. 104 #50
Firma electronica validador: null
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Persona Natural
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3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

[ EMPLEO O CONTRATO B
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
Hospital San Jose X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. datospersonales@hospitaldesanjose.org.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3538000 pia [7 ] mes [10_] ako [2003 J|oia ] mes [10 | aro 2004 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistenclal Cl. 10 #18-75
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
Privada 0 1
Pablica 18 1
19 1

Total
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural @90 pw

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

Hoja de vida sin validar

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO __)S_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD 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).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica: ) /
Rllle S50 A”é\%ﬂwz g 2R

FIRMA DE}/§ERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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.

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




. REPMBLICA BE COUOHBIA

EL INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL ‘,.

CHAermanas de CyamJ %ua/nyeéd&z

Con Autorizacion Oficial segin Resolucién No. 1997 del 14 de Julio de 1995
emanada de la Secretaria de Educacién de Santafé de Bogota, D.C.,
Acuerdo No. 8 del 10 de Abril de 1995 del Ministerio de Salud

OTORGA EL CERTIFICADO DE:

Téenico Wahoral

: Wémtﬂlzméhanaé_\

;z'
Quien cursé y aprobé el 'programa de: o Cnirts g "*, sy
(s

Auxiliar de Enfermeria

« . ~+:Con una duracion de £272 horas

Dado en Santafé de Bogota, D. C alos -J e Julro del 2000 \

.
r_—._.... e

g
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&
SALUD
Resolucion No 00 €27 g de

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogoti
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

NOV. 2 0 2000

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VIANA SOLORZA ANA MARIA Identificado(a) con CC namero
52103524 expedida en BOGOTA D,E solicité ante esta Secretaria la refrendacién de su
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO DE
JUVENTUDES TRABAJADORAS el dia 08/07/2000 y registrado en el libro XX Folio XX afio
XX

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VIANA SOLORZA ANA MARIA identificado(a) con CC
numero 52103524 expedida en BOGOTA D.E para desempeiiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geogréfica diferente a
donde refrends el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria
de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que

corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién ante
la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo
contencioso administrativo.

NOTIFJQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogqta, D.C.alos . _ _ -
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Calle 13 No. 32-69 PBX 364 90 90 Bogoté, D.C. - Colombia
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