
HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Pardo Guzman Aminta Esther

1047338042

amypardoguzman@gmail.com

CALLE 13B 25 125 apartamento salcedo

COLOMBIA ATLÁNTICO

SOLEDAD

COLOMBIA

01 1985

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SOLEDAD

DATOS PERSONALES1

18

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

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 20011° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

5PREGRADO
EDUCACION DIFERENCIAL CON
MENCION EN NECESIDADES MULTIPLES

201212X

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2018 2021

CONTRATISTA 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 07 Año Día Mes Año0930

Sin dirección

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

3759400 2018 2018

CONTRATISTA SALUD

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 07 Año Día Mes Año0930

CARRERA 40N , 33 -06

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CREACIONES Y PUBLICIDAD WDF COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

3004770384 2010 2017

CONTRATISTA ADMINISTRATIVO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 02 Año Día Mes Año0831

CALLE 19N 50 66

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
DUPLICOPIAS JP COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2008 2010

CONTRATISTA DIGITACION Y VENTAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 02 Año Día Mes Año0228

CALLE 40N 43 05

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
DUPLICOPIAS JP COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2002 2005

CONTRATISTA DIGITACION Y VENTAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 02 Año Día Mes Año0513

CALLE 40N 43 05

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

OCUPACIÓN

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

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

0 0

0 0

16 1

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

15 11

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN 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

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

3

AMINTA PARDO 



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

4



 



§DIALj'
Formulario del Registro Único Tributario

Hoja Principal
trr$3j={!§§*.ffi
eu6¿@,*y{M¡¡/M m

:. :::::::.H*|"n 
scri pc ió n

4. Número de formulario 14472094614

iltilil1il

5, Número de ldentifcación Tributaria (NlT):

i o 4 7 3 3 B o q zl-
DV

.,

12. Dirocción seccional

lmpueslos de Earanqultta trdi;{t
14. Buzón electrónico

IDENTIFICACION l-\-\-i
24. Tipo de contribuyente; l ZS. i pá Oe Orumento:

Persona natural o sucesión itÍquida PllCeOrr" de ciudadanía [tr
27. Fecha €xpedición:

P-o o 6l--T0 ,
Lugar de expedición 28. Pais:

coLoMBrA FI6TE
29. D€partamento:

Atántico I-W{NT-T;
1{-duo"q rur}í,"ipio,

\*trr'9j.as Ffals
3'1. Primer apellido

PARDO
32. Segundo apellido

GUZMAN
33. Primer nombre \\ y 1(
AMTNTA /;\:r/ra§

3{§ti& nomores

ESJHER
35. Razón social:

""§l §--)
36. Nombre comerciel p..^fl9&*

(¡Y ^d\\**Jf
,: UBTGACI.)N.di... '". ",i1"J)

38. País _iicolor,,rBrA lt lolgilrruántico ,/C»V t--^,)" [o l8i
40. C¡udad/Munic¡pio:

sotedad nETs
41 Dirección principal

cL13B 2s 73

42. Correo electrónrco:

amypardoguzman@gmail.com
ffi
lr[*r_rTr$Tr,

I¿F#ffi
f "r-ñT

;rffi
:{i-:}-'l}tq.'"I¡:f 

' "I
Activillab eco¡:ór,ric¿ Ocupación

Actlv¡dad Drlnc¡oal

[ooJ..s"l trt""t"ffi",ñd", I I ne co«í¡'o,"

diir,¡f¡u ").)rnoiiü. 
\r "

,-"E'¿lrZ,[r,áiiEi-
l:ii-r¡---- ri---:-l/ 50 Cód¡go -a-Í-l

lrirlrrrl
51. Código

T-n
52. Númoro

establecimientos

rTtsrorsr2llr o 1 s 06 iñI I / -: r-. vr; t'''.'l ,'l
¡'i'--'§.es¡5nrab¡lidades, Calidades y Atributos

53. Código:

ilrl3lllsl
zrol r I r I | | | I

olzl

r I t)-js:t§I1l1a '\l \ l¡ I\,11..'llll
11

I ffi l3

l
l14lrsl
frT'lfrfr ro I

_¡
tslzolzr

ll-rTL ffi
20- Obtención NIT rry/{ §.

^\ \/

c§-z-\>/
ñ)
Obliga¿,6s aduaneros Exportadores

54. Código

1 2 3 4 5 6 7 8 l0
55, Forma 56. T¡po

n u
Servicio 1 2 3

57. Modo U L-t U
58. CPC ul m m11 12 l3 14 16 17 18 19 20

5s Anexo§: s, fil *o fl ;, Ji:::;:i'
clus

rT
¡vo de la DIAN

-n 6l Fecha: E o lTlo 6lrl
La información contenida en el formulario, será responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecusncia corrssrffiUq exactamento a la real¡dad, por lo anter¡or, cualquier falsedad o

¡nexactitud en oue indrna tdrá ser sancionada.
A't¡curo 18Pocr€to z\of r.ror,"gláa" zO13

|*ff»ItlÍ* a
v_ 't0./)358o,/Z

Sin perjurcio de las veriflcacion que la DIAN realice.

Firma autorizada érzr7>>

984. Nombre

965, Cargoi

CARRANZA ALEERTOBARROi

Fecha generación documento PDF: 25-0G2018 01:56:'13PM
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RC MÉDICА
MAPFRE

EMISIÓN
PÓLIZA R.C. PROFESIONAL
MÉDICOS INDIVIDUALES

INICIACIÓN
Polizá No 1001225000297

Raf.317995140

Página 1 de 3

RAMO/PRODUCTO

272 732

CERTIFICADO

이

TOMADOR

PARDO GUZMAN AMINTA ESTHER

ASEGURADO

PARDO GUZMAN AMINTA ESTHER

ASEGURADO

N.D.

FACTURA

NIT/CC

1047338042

NIT/CC

1047338042

NIT/CC

N.D.

OFICINA MAPFRE

BARRANQUILLA

DIRECCIÓN

CL 13 B # 25-125

DIRECCIỐN

CL 13 B #25-125

DIRECCIÓN

N.D.

DIRECCION

CALLE 77 B NO. 57 - 141 LOCAL 103

CIUDAD

BARRANQUILLA

CIUDAD

BARRANQUILLA

CIUDAD

N.D.

CIUDAD

BARRANQUILLA

TELEFONO

3000000

TELEFONO

3000000

TELEFONO

BENEFICIARIO

CUALQUIER TERCERO AFECTADO

NIT/CC

N.D.

DIRECCIỐN

N.D.

CIUDAD

N.D.

TELEFONO

N.D.

PARTICIPACIÓN DE INTERMEDIARIOS

NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION

METROPOLITANA SOLUCIONES EN SEGUROS LTDA AGENCIA COLOCADORA 12031 3003932708 100,00

INFORMACIÓN DE LA PÓLIZA

FECHA DE EXPEDIC VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO

DÍA MES AÑO
INICIACIÓN

HORA
00:00

DÍA MES ANOAÑO No. DÍAS

2025 CIACIÓN

HORAHORA00:00 DIA MES AÑO No. DÍAS

2 2025
3 2025 365 365

TERMINACIÓN 00:00 2 2026 TERMINACIÓN 00:00 3 2 2026

ACTIVIDAD

ESPECIALIDAD

DIRECCION DEL RIESGO

DEPARTA

INFORMACIÓN DEL ASEGURADO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

BARRANQUILLA

COBERTURAS

R.C. actos medicos - Medicos

Gastos de d

Responsabilidad Civil acto m, aux o dependiente

sistencia medica emergencia

COBERTURAS

clientes.mapfre.com.co

VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

$50.000.000,00 10% PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

$20.000.000,00 PERD

$50.000.000,00 10% PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

$50.000.000,00 10% PERD

Profesionalmente ... Seguro

Contacta con nosotros: Comunícate al

01 8000 519991 a nivel nacional,

3077024 desde Bogotá,

o desde tu celular al #624

Ingresa a nuestra web en

www.mapfre.com.cо

NIT 891.700.037-4 PBX; +60 (1)

VTE-288-NOVO3 SMMLV: S

N.D.: NO DECLARADO

SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES

+60 (1)6503400

V.A.R.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

PERD.: VALOR PERDIDA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contralado y una amplia información sobre nuestros productos

MAPFRE

mco A.A.: 28525 Bogotá, D.C., Colombla

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO

V.AA.: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

ervicios puede consultar la página we apfre.com.co.

RC
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