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IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

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 )

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

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES 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

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

PAEZ CASTRO WILSON JOSE 

X 72328186 X X

07 05 1984
COLOMBIA
ATLANTICO
BARRANQUILLA

CALLE 64D 14-15
COLOMBIA ATLANTICO

BARRANQUILLA
3008019214 wilnicolle07@gmail.com

x

x 12 2002



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

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

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

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

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

ADI AGENCIA DISTRITAL DE INFRAESTRUCTURA. x COLOMBIA

ATLANTICO BARRANQUILLA

14 06 2019 23 12 2023

ADAMA X COLOMBIA

ATLANTICO BARRANQUILLA

12 02 2015 20 07 2017

GUARDA PARQUE

OPERARIO



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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).

  Ciudad y fecha de diligenciamiento 

Ciudad y fecha

5

X

2

Barranquilla, 29 de marzo 2025



 









MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 72328186 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

Se expide en Bogotá el 29/03/2025 12:44 PM

Código Verificación: CRSWPG47XE

Válida hasta: 27/06/2025

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO
BARRANQUILLA,
ATLANTICO,

01/04/2025

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor WILSON JOSE PAEZ CASTRO 
con Cédula de Ciudadanía n#mero 72328186

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
N#mero 0550488441623482
Saldo a la fecha 714.72 Pesos
Fecha de apertura 03/10/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



SERVICIO INTEGRAL DE 
ESPECIALISTAS EN SALUD 
OCUPACIONAL S.A.S. 
CRA 58 No. 70 – 129 
CENTRO MEDICO CHICAGO 
CONSULTORIO 105 
TEL: 3356776 – 3005425060 

CONCEPTO MEDICO
OCUPACIONAL 

 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN 

 

 

4 04 2025 
PRO BARRANQUILLA 
Fecha 01 junio 2018 TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 
Versión 3 PRE-INRESO  PERIODICO RETIRO 

POST-INCAPACIDAD OTROS  

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 
N/A INDEPENDIENTE 

NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO 
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE (Documento identificación C.C. cedula de ciudadanía, C.E. cedula extranjería, T.I. tarjeta identidad) 

PAEZ
 

CASTRO WILSON  JOSE

 
EDAD DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 

40 CC 72.328.186  
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES AÑOS TIPO NUMERO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL TRABAJO EN ALTURA : N/A 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ESPACIO CONFINADO : N/A 
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL PERIODICO : N/A 
RESTRICCIONES: N/A 

RECOMENDACIONES: EJERCICIO RECREATIVO, USO DE LENTES PARA LABORAR 

Evitar estas condiciones o funciones Agentes o factores de riesgo T P 
Levantamiento y transporte manual de carga  Posturas forzadas  Ergonómico Físico    
Empuje de carga Subir o bajar escaleras más del 50% de la Mecánico Psicolaboral 
Movimientos repetitivos jornada Eléctrico Orden público 
Exposición a vibración  Otra  Químico  Biológico  
Otra Condición (escribir letra imprenta clara): 
Valorar por su EPS: Otorrinolaringología Ingresar sistema vigilancia epidemiológica: Especificas: 
Neurocirugía Ortopedia   SVE Osteomuscular SVE Conservación auditiva SVE Conservación visual Actividad física diaria 
Oftalmología Optometría   SVE Prevención riesgo cardiovascular: 

Dieta Balanceada 
Cirugía Nutricionista   Hipertensión arterial Diabetes Dislipidemia Sobrepeso y Obesidad Estilo vida Saludable 
Medicina interna Dermatología 
Neumología 

SVE Conservación Respiratoria 
Pausas Activas 
Uso EPP 

Exámenes Realizados: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR 
Laboratorios Realizados: N/A 
Sospecha de: Secuela accidente de trabajo SI     ,NO_X_ Enfermedad profesional SI     NO_X_ Enfermedad común agravada por el trabajo SI   NO_X_ 
Si al examen de egreso encuentra una presunta enfermedad profesional o secuela de eventos profesionales (no diagosticados) ocurridos durante el tiempo 
en que la persona laboró en la empresa, el empleador elaborará y presentará el correspondiente reporte(furet) a las respectivas entidades (ARP-EPS). 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolución 2346 de 2007 y la 
resolución 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o 
valoraciones clínicas o paraclínicos que allí reposan son estrictamente confidenciales y será responsabilidad de nuestra institución. 
Esta estará disponible para los fines legales pertinentes. 

 

 

FIRMA Y SELLO MEDICO ESP. SS.OO. 
RM. 700274-1 
Lic. SS.OO.: 4683 

 
 
 
 

 
FIRMA DEL TRABAJADOR 

  

 


