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1 ATOS PERSONALES

CAPERA RENGIFO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
YESSENIA BRIGITH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc®ceEQrpras O No. 1016060939

SEXO

FO MO

NACIONALIDAD
coL @ extraNiERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO

D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

EEGEA DB | = |yEs (S | gyg B || OEED BEEN

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Vichada CIUDAD Bogota D.C.

CIUDAD Puerto Carrefio EMAIL brigihtcapera20@gmail.com

TELEFONO 3013757106

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)

EDUCACION BASICA

TITULO Bachillerato academico

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1°. ) 2°. | 3% | 4° | 5°]6° | 7°.]8° ]9

10°. [1¥.

MES | DICIEMBRE

| ARO[ 2009

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION HORAS

Tecnico laboral auxiliar en enfermeria

Firma electronica validador: null

436114 Documento electrénico: null

Cefap de la Caracas

2019

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

R B MB R B

MB

R B MB

3 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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. brigihtcapera20@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013757106 pia [ 8 | mes [10 | aRio [ 2024 [{oia [15 | meS [10 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de enfermeria Salud publica kr 104 # 20c 21

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Capital Salud Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. profesional.juridica4d@capitalsalud.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6078181 DA | 27 | MES [6 | ARo [2023  ||pia [30 | mEs [6_ | aRio | 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Gestor en salud Direccion medica Ave Cra 30 #73-26
Firma electronica validador:
436114 Documento electrénico: null Pagina 2 de 4

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. seleccionth@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [ 16 | mes [2 | aRio [ 2022 [loia |20 | mES [4 | ARO [ 2023

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

Direccion de servicios ambulatorios

DIRECCION

Diagonal 34 #5 - 43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. certificacionesops@subrednorte.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 pia [ 18 | mes [2 | aRio [ 2020 [loia |31 | meEs [7 | aRo [ 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Ops Empleado Calle 66#15-41
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
3 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 3 8
Total 3 8
Firma electronica validador:
436114 Documento electrénico: null Pagina 3 de 4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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) 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
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

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:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
436114 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



