ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ES.E.
HOJA DE VIDA

Persona Natural :
4 (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion: 13-jul-2020

DATOS PERSONALES

PRIMER ARPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (G DE CASADA} NOMBRES

DIAZ HERNANDEZ ERIKA NATALIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ceEQOras O No. 1026583659 F® M QO | cor® extranvero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTGC DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 21 ! MES !JUL I ANO l 1995 l Cra. 1 este # 49 A 57 sur

PAIS — PAlS  Colombia DEPTO  Bogota D.G.
BERTo Bogots D.C. CIUDAD Begotd D.C. TELEFONO 8312202
CIUDAD Bogots D.C. EMAIL natadihe2@gmail.com

" FORMAGION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

A ol I LR U - O B - - R £ MES | NOVIEMBRE ANO' 2012 I

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADGC Y FOSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA © MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERC DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO O TITULGC OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 10 X PSICOLOGIA 4 2018 208364
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Registro y Maneje de Historia Clinica Subred integrada de Servicios de Salud Norte 2018 40
Atencion Integral en Salud Para Victimas de INFORSALUD 2018 40
Soporte Vital Basico SENA 2017 40
Auxiliar en Enfermeria Corporacion Educativa Humanar 2013 1800
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EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
subred Infegrada de Servicios de Salud Norte E.S.E X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
£583030 DA {5 Imes[s |avo[20 Jloia[_ Jmes [ | aro ] ]
CARGO O CONTRATO DEPEND!,.::;V;:IA i DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Tra. 100 2 #30 a 50
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
subred Integrada de Servicios de Salud Norte ES.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
6621113 pia |14 fmes |7 Javo [207 lom [s0 | mes [6 | aro [zo5__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCIGN
Auxiliar de Enfermeria Atencion al usuario- Ruta de la salud Av. Cra. 104 No. 152 C - 50
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Sudred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
5666600 Ext 1034 oia [ 12 | mes [2__| Ao | 2015 [{oia {28 | mes [+ ] amo [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA = DIR.EE‘Z‘,'—(;II_\I -
Auxiliar de Enfermeria Atencién al usuario- Ruta de la salud Carrera 12 D # 26A - 62 SUR
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
Privada 0 o
PaGblica 5 0
Total 5 0

5 EIRMA BEl. SERVIDOR Pl:l.BL!CO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO pé ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD €
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 DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO Se. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y facha del difigenciamienta

Epare (haz- - 3-03-20

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO G CONTRATISTA

OBSERVACIONES .DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y!O CONTRATO‘S

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SCFPORTE.
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Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL © DE CONTRATOS
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