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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
HOJA DE VIDA AP
Persona Natural § I Dgn A@%

(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 da 1998) Ultima Actualizacién: 14-ene-2020

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MARIN MANRIQUE LUZ BRIGITTE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQrprasQ No.__ 35421178 F® M Q| coL® extransero O .
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 6__| MeES [mMar] Ao [ 1978 | | cr 79 # 10d-59 torre 15 apto 202

PAIS Colombi PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
olombia —————————————
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7048638

EMAIL luzbmarin@gmail.com

CIUDAD Zipaquira

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 GRADQOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

h EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico W
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1ol 2e 3o |4 | 5o | ¥ | 721 8. | 9o |10°|11°] MES [ DICIEMBRE ANO [ 1994
—

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADQ Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA OMAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

Especializacion 5 % ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE

Universitaria PROYECTOS 8. 2018
Universitaria 10 X INGENIERIA INDUSTRIAL 6 2002 25228412770

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
DIPLOMADO GERENCIA DE PROYECTOS FORUM UNIVERSIDAD DE LA SABANA 2004 120
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

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. contratacion@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DA [t [mes[s Jano[2009  J{om [ ] wmes ] ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

profesional apoyo a la gestion administrativa

oficina de calidad

haspital tunal

EMPLEO O CONTRATO

[
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. thumano@subredsuroccidgn}e.gov,co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 DIA MEs [2__] aNo oAl Imes[_Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
profesional especializado direccion hospitalaria cl 9 #39-46
L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
christus sinergia salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. femanda.gonzalez@christus.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3180038 pia | 21 | Mes [1__| aNo DIA mes [11_] ano [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
coordinador administrativo prestacion av cl 80 # 92-27
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Subred Integrada da Sarvicioa da Salud Sur E.S.E,

r EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS |
Coomeva ezs X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Sogotd D.C. Bogota D.C. nathaly_osma@coomeva.com.co
TELEFONGCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3199555 ola [22 |mes |6 | amo [2000  |oa [20 | mes [+ ] aro [2015 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANALISTA NAL INGRESOS INGRESOS EPS cr 100 # 11-60

l EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Famisanar EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotz D.C. Bogota D.C. servicioalcliente@famisanar.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6500200 DIA mes [6__] ato [2008 ||oa [15 | mes [s_ | ato [200 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
anzlista de fiiacionss afiliaciones cl 78 #13a-07
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Coomeva Eps X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogo2 D.C. Bogota D.C. nathaly_osma@coomeva.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3199555 oia [+ mes [3_ ] ano [1999 _ ]|o [30 ] mes [5_ ] ano [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
anzfista nacional mutizfifiadcs operaciones eps cr 100 # 11-60
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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 19 8
Publica 0 11
Total 20 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ’1& 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 CONTRATO UNICO DE HOJA BE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento M [Soq O_\ @ \AKGDQ( 0] [ th

FIRMA DEL SERVIDOR 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 fec ha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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