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GARZÓN  

FORMATO ÚNICO  

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 

 

 
 
 
 
1          DATOS PERSONALES 

 
 

PRIMER APELLIDO                                                          SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )                       NOMBRES 

 

 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN                                                                       SEXO                       NACIONALIDAD                                      PAÍS 

 

C.C         C.E          PAS            No. 
 

F         M            COL.         EXTRANJERO 
 

LIBRETA MILITAR 
 

PRIMERA CLASE                       SEGUNDA CLASE                        NÚMERO                                                                         D.M 
 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 

PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

 
DÍA               MES                    AÑO 

 
 
 
 
 

 
 
 
PAÍS                                                                 DEPTO 
 
MUNICIPIO 
 
TELÉFONO                                                     EMAIL

 

 
2       FORMACIÓN ACADÉMICA 

 
 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

 
EDUCACIÓN BÁSICA                                         TÍTULO OBTENIDO: 

 
PRIMARIA                            SECUNDARIA               MEDIA           FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o.      3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o.      10       11 

 
MES       1   2            AÑO 

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

TC (TÉCNICA),                              TL (TECNOLÓGICA),                                TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),               UN (UNIVERSITARIA), 

ES (ESPECIALIZACIÓN),            MG (MAESTRÍA O MAGISTER),             DOC (DOCTORADO O PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD      No.SEMESTRES      GRADUADO                                NOMBRE DE LOS ESTUDIOS                                       TERMINACIÓN           No. DE TARJETA 

ACADÉMICA      APROBADOS              SI         NO                                        O TÍTULO OBTENIDO                                        MES             AÑO                 PROFESIONAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 
IDIOMA 

 

 
LO HABLA           LO LEE           LO ESCRIBE 

R       B     MB     R       B     MB     R       B     MB        

 
 
 
 

1 



SUPER LOGISTICA BGA S.A.S                                                                                                             X                COLOMBIA  

SANTANDER                                                               BUCARAMANGA                                     superlogistica.bga@gmail.com 

(7)6960407                                                                                3   0                 0    1                2   0   2  4       

SUPERVISORA DE CALIDAD                                      NUTRICION                                          CRA 31 N 51-74  

ALCALDIA DE GARZON                                                                                         X                                          COLOMBIA  

HUILA                                                      GARZÓN                                                                 alcaldia@garzon-huila.gov.co 

8333943                                                                                    1   3                  1    0                 2  0   2  3                  1   7                  1    2                2   0  2   3  

SUPERVISORA DE TRANSPORTE ESCOLAR         SECRETARIA DE EDUCACION                         CRA 8 # 7- 74 ESQUINA  

U.T HUILA ADELANTE 2021                                                                                                          X                   COLOMBIA  

HUILA                                                                           GARZÓN                                                                     administrativo@mcdsas.com  

(7) 6960407                                                                               2   2                  0  1                 2   0   2   2                 1   7                   0  6                2    0   2  2  

COORDINADORA DE ZONA                                   LOGISTICA                                                               CRA 31 N 51-74  

ALCALDIA DE GARZON                                                                                         X                                          COLOMBIA  
 

HUILA                                                      GARZÓN                                                                 alcaldia@garzon-huila.gov.co 
 

8333943                                                                                    1    8                 1   1                2    0   2  1                   3  1                  1   2                 2  0    2   1 

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL               CRA 8 # 7- 74 ESQUINA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
2 



GOBERNACION DEL HUILA                                                                                 X                                                COLOMBIA  

HUILA                                                                           NEIVA                                                                          sechuila@sedhuila.gov.co 

8671300                                                                                     2  1                  0    2                2   0   1   9                  0   6                  1   2                 2  0   1   9 

SUPERVISORA DEL PROGRAMA DE 
ALIMENTACION ESCOLAR  

GOBERNACION DEL HUILA                                                                                 X                                                COLOMBIA  

 

SECRETARIA DE EDUCACIÓN                       CALLE 8 CRA 4 ESQUINA  

8671300                                                                                    3   1                  0   8                2   0    1  8                  3    0                  1  2                 2   0   1   8                                                                                    

SUPERVISORA DEL PROGRAMA DE 

ALIMENTACION ESCOLAR  

SECRETARIA DE EDUCACION                         
CRA 8 # 7- 74 ESQUINA  

EMBOTELLADORA DE BEBIDAS DEL TOLIMA                                                                               X                   COLOMBIA  

TOLIMA                                                                          MARIQUITA                                                                

8-252-4595                                                                               0    1                  0 4                  2   0    1   6                 1  5                  0   3                 2   0  1   7   

ANALISTA DE MANTENIMIENTO                           MANTENIMIENTO                                                  CALLE 7 N°13-48                                                           

 

 

                                                      

                                                                     

 

HUILA                                                                           NEIVA                                                                       sechuila@sedhuila.gov.co 
 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 SECRETARIA DE EDUCACIÓN                        CALLE 8 CRA 4 ESQUINA 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
2 



  

  

  

  

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
 

4           TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 
 
 
 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES. 

 
 

OCUPACIÓN 
 

 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS                            MESES 

 
 PROFESIONAL EN INGENIERA INDUSTRIAL                  2                        9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 
 
 
 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI             NO             ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 
                                 
 
 
                                                              
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 
 

 
 
 

6       OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 
 

                                       LINEA GRA TUITA NACIONAL 01800917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co  

 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







 



 



 



 



 

 

  

Nota: Toda certificación deberá ser validada a través de correo electrónico 

directorrh@superlogisticabga.com, adjuntando escáner de la misma. 

 

 

EL ÁREA DE RECURSOS HUMANOS DE LA EMPRESA  

SUPERLOGISTICA BGA S.A.S 

NIT: 900.751.931-9  

 

CERTIFICA QUE 

 

 

El(la) señor(a) ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZ identificado(a) con Cedula de 

ciudadanía 1077866656 labora para la empresa SUPERLOGISTICA BGA S.A.S 

identificada con NIT. 900751931-9, desempeñándose en el cargo de INGENIERA DE 

ALIMENTOS en el contrato suscrito con el HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER, por 

medio de contrato obra o labor contratada devengando un salario para el periodo 

2024 de $2.285.000 más un auxilio de movilidad no salarial de $900.000 más todas las 

prestaciones de ley en los siguientes periodos.  

 

• Fecha de inicio:  09 de enero del 2024 

• Activa a la fecha de expedición.  

 

Que durante el desarrollo de sus actividades se destaca por su responsabilidad y 

compromiso con las labores asignadas, y por el trato respetuoso con sus compañeros.  

 

Esta certificación es expedida en la ciudad de Bucaramanga a los dieciséis (16) días 

del mes de septiembre del 2024. 

 

 Cordialmente,  
 

 

 

 
 

 
 
 

DANIELA DUARTE CEPEDA 
COORDINADORA DE RECURSO HUMANO  

SUPERLOGISTICA BGA 
NIT: 900751931-9 



 

 

SUPERLOGISTICA BGA SAS 

GESTION DE TALENTO HUMANO 

CÓDIGO: GTH-F-19 

CERTIFICADO LABORAL   
Fecha:  01/05/2025  

Página 1 de 1 

 

 

  

Nota: Toda certificación deberá ser validada a través de correo electrónico 

directorrh@superlogisticabga.com, adjuntando escáner de la misma. 

 

 

 

 

 

EL ÁREA DE RECURSOS HUMANOS DE LA EMPRESA  

SUPERLOGISTICA BGA S.A.S 

NIT: 900.751.931-9  

 

CERTIFICA QUE: 

 

El(la) señor(a) ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZ Identificado(a) con cedula de 

ciudadanía 1.077.866.656 laboró para la empresa SUPERLOGÍSTICA BGA S.A.S 

identificada con NIT. 900751931-9, desempeñándose en el cargo de INGENIERA DE 

CALIDAD en el contrato suscrito entre la empresa y el E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO 

DE SANTANDER por medio de contrato obra o labor contratada 

 

● Fecha de inicio: 22 de enero del 2024. 

● Fecha Fin:  30 de julio del 2025. 

 

Que durante el desarrollo de sus actividades se destaca por su responsabilidad y 

compromiso con las labores asignadas y por el trato respetuoso con sus compañeros.  

 

Esta certificación es expedida en la ciudad de Bucaramanga a los veintisiete (27) 

días del mes de marzo del 2026. 

 

 

 Cordialmente,  
 

 

 

 

 

 
DANIELA DUARTE CEPEDA 

COORDINADORA DE RECURSO HUMANO 
SUPERLOGISTICA BGA 
NIT: 900751931-9 

 
 



 

 

SUPERLOGISTICA BGA SAS 

GESTION DE TALENTO HUMANO 

CÓDIGO: GTH-F-19 

CERTIFICADO LABORAL   
Fecha:  01/05/2025  

Página 1 de 1 

 

 

  

Nota: Toda certificación deberá ser validada a través de correo electrónico 

directorrh@superlogisticabga.com, adjuntando escáner de la misma. 

 

 

 

 

 

EL ÁREA DE RECURSOS HUMANOS DE LA EMPRESA  

SUPERLOGISTICA BGA S.A.S 

NIT: 900.751.931-9  

 

CERTIFICA QUE: 

 

El(la) señor(a) ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZ Identificado(a) con cedula de 

ciudadanía 1.077.866.656 laboró para la empresa SUPERLOGÍSTICA BGA S.A.S 

identificada con NIT. 900751931-9, desempeñándose en el cargo de INGENIERA DE 

CALIDAD por medio de contrato indefinido 

 

● Fecha de inicio: 01 de agosto del 2025. 

● Fecha Fin:  activa a la fecha de expedición. 

 

Que durante el desarrollo de sus actividades se destaca por su responsabilidad y 

compromiso con las labores asignadas y por el trato respetuoso con sus compañeros.  

 

Esta certificación es expedida en la ciudad de Bucaramanga a los veintisiete (27) 

días del mes de marzo del 2026. 

 

 

 Cordialmente,  
 

 

 

 

 

 
DANIELA DUARTE CEPEDA 

COORDINADORA DE RECURSO HUMANO 
SUPERLOGISTICA BGA 
NIT: 900751931-9 

 
 



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy
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CARMEN CAEZ ARRIETA 33202775

RESULTADO DE EXAMENES:

SEROLOGIA: NO REACTIVA

COPROLOGICO: NO SE OBSERVAN PARASITOS INTESTINALES EN LA 
MUESTRA ANALIZADA

FROTIS DE GARGANTA: NO SE OBSERVA MICROBIOTA PREDOMINANTE

KOH: NEGATIVO

Este carnet certifica que el portador cumple los requisitos para desempeñarse 
como manipulador de alimentos y que no presenta ninguna enfermedad infecto-

contagiosa al momento.

DRA PAOLA ROMERO   LIC. S.O 12606 DEL 2008

LABORATORIO CLÍNICO Y 
BACTERIOLÓGICO

ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZ

1077866656DOCUMENTO:

FECHA DE EXPEDICIÓN: 1/4/2025

Válido por un año a partir de la fecha

NOMBRE:

MANIPULADOR DE ALIMENTOS

Calle 38 No. 34-66 Piso 1 Barrio El Prado, Tel 6478337

Laboral Médica Salud Ocupacional I.P.S. S.A.S.



CIUDAD Y FECHA:

Calle 38 No. 34 - 66 1 Piso Barrio El prado                                    Teléfonos: 6478337 - 318 686 4671 

CERTIFICO  QUE   EL   PORTADOR   DE  ESTE  CARNET   CUMPLE  LOS   REQUISITOS  PARA 
DESEMPEÑARSE  COMO  MANIPULADOR  DE  ALIMENTOS Y  QUE  NO  PRESENTA  NINGUNA 
ENFERMEDAD INFECTO- CONTAGIOSA AL MOMENTO DEL EXAMEN.

LABORAL MEDICA SALUD OCUPACIONAL IPS SASNIT.900350292-1

PAOLA ANDREA ROMERO GARCÍA
Lic. S.O. 12606 / 2008
R.M. 425

BUCARAMANGA,  ABRIL 1 DE 2025

SUPER LOGÍSTICA BGA SAS

ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZNOMBRE:

EMPRESA:

1077866656C.C
 :
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En cumplimiento del Art. 12 del Capítulo III de la Resolución 2674 de 2013 

Hace constar que 

ANA CAMILA GONZALEZ SANCHEZ 
Con Cedula de Ciudadanía No. 1077866656 

Asistió, participó y aprobó la formación  

MANIPULACIÓN HIGIENICA DE ALIMENTOS 
Con una duración de 10 horas 

Realizado en la ciudad de Bucaramanga, durante los días 01 al 03 Febrero del 2024 

Dirigido por: Ing. Edwin Rojas TP. 68254-406934 STD 
Registro 035-1212204 

 



Hace Constar Que 

Ana Camila Gonzalez Sanchez
C.C. 1.077.866.656

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA
Especialista en  Auditoria Clínica

LUIS CARLOS PRADA PRADA
Director

Corporación Internacional Líderes ONG

Aprobó los estudios correspondientes al

CURSO

FORMACION EN HUMANIZACION Y CALIDAD EN LA ATENCION

EN SERVICIOS DE SALUD  
A

Con una intensidad de cincuenta (50) horas 

La validez del diploma la puedes solicitar al 3003905210 o al correo cil.colombia@hotmail.com

Se  expide en la ciudad de  Bucaramanga  a los siete (07) días del mes de Febrero del año 2024

En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo del 2015 Art 2.6.6.8 Educación Informal Del Ministerio de Educación Nacional

Resolución 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Protección 

CS01656SG

mailto:cil.colombia@hotmail.com


Hace Constar Que 

Ana Camila Gonzalez Sanchez
C.C. 1.077.866.656

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA
Especialista en  Auditoria Clínica

LUIS CARLOS PRADA PRADA
Director

Corporación Internacional Líderes ONG

Aprobó los estudios correspondientes al

CURSO

FORMACION EN SEGURIDAD DEL  PACIENTE 
Con una intensidad de cincuenta (50) horas 

La validez del diploma la puedes solicitar al 3003905210 o al correo cil.colombia@hotmail.com

Se  expide en la ciudad de  Bucaramanga  a los siete (07) días del mes de Febrero del año 2024

En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo del 2015 Art 2.6.6.8 Educación Informal Del Ministerio de Educación Nacional

Resolución 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Protección 

CS01656SG

mailto:cil.colombia@hotmail.com


Hace Constar Que 

Ana Camila Gonzalez Sanchez
C.C. 1.077.866.656

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA
Especialista en  Auditoria Clínica

LUIS CARLOS PRADA PRADA
Director

Corporación Internacional Líderes ONG

Aprobó los estudios correspondientes al

CURSO

FORMACION EN ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO EN  SERVICIOS 

DE SALUD
Con una intensidad de setenta (70) horas 

La validez del diploma la puedes solicitar al 3003905210 o al correo cil.colombia@hotmail.com

Se  expide en la ciudad de  Bucaramanga  a los siete (07) días del mes de Febrero del año 2024

En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo del 2015 Art 2.6.6.8 Educación Informal Del Ministerio de Educación Nacional

Resolución 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Protección 

CS01656SG

mailto:cil.colombia@hotmail.com


 



 



Ana camila
C.C 1.077.866.656

Bogotá D.C., 28 de septiembre 2024

Código: 765835747000


