
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 GENERO 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

Charris Machado Judith Maria

26853643

judithmaria2810@gmail.com

CARRERA 22A 78E 40 casa LOS  ROBLES

COLOMBIA ATLÁNTICO

SOLEDAD

COLOMBIA

0000000

10 1972

COLOMBIA

MAGDALENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

REMOLINO

DATOS PERSONALES1

28

NB

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 )

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

8PREGRADO ENFERMERIA 2876201512X

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO3

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

INSTITUCIÓN MODALIDAD
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULOS

OBTENIDOS

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. TOTAL
HORAS

GRADUADO

SI NO

SOPORTE VITAL
INSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA

INFANCIA  (IAMI)
08 2020

EDUCACIÓN
INFORMAL

20 X

SENA SOPORTE VITAL BASICO (BLS) 12 2021
EDUCACIÓN
INFORMAL

20 X

SENA
IMPLEMENTACION  DEL SISTEMA DE

GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO

12 2021
EDUCACIÓN
INFORMAL 50 X

FUNDACION NUESTRA
SEÑORA DE LA

ESPERANZA
SOPORTE VITAL AVANZADO RCP (ACLS) 05 2022

EDUCACIÓN
INFORMAL 120 X

FUNDACION NUESTRA
SEÑORA DE LA

ESPERANZA

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y
REGISTRO PARA LOCALIZACION Y

CARACTERIZACION DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD

05 2022

EDUCACIÓN
INFORMAL 60 X

ESPAÑOL X X X

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)

IDIOMAS4

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

EXPERIENCIA LABORAL5

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2009

ENFERMERA JEFE URGENCIAS

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 08 Mes 04 Año Día Mes Año

CARRERA 40 33 6

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 DOCENTE6

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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

EXPERIENCIA DOCENTE

15 11

0 0

0 0

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA7

TIEMPO DE EXPERIENCIA

0 0

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 CONTRATISTA8

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 CONTRATOS9

3

JUDITH CHARRIS



 





FORMULARIO ÚNICO 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONÓMICA PRIVADA 
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Período Declarado: 01/01/2024 - 31/12/2024

YO, JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.I. No. 2 6 8 5 3 6 4 3  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: ATLÁNTICO MUNICIPIO: SOLEDAD

DIRECCIÓN: CALLE 79 # 22- 21 TELÉFONO: 3 2 4 5 8 7 7 4 5 5

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

CESAR MORRON CHARRIS 1045726568 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN 

LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESIÓN PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACIÓN

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, 

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:
b)

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $2.500.000

HONORARIOS $0

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0

TOTAL $30.000.000

c) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA
TIPO DE CUENTA NÚMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS SOLEDAD 0,1

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACIÓN DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

c) En la actualidad SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN N°

C.C. C.E. T.I.

ENTIDAD O INSTITUCIÓN CALIDAD DE MIEMBRO

CORPORACIÓN, SOCIEDAD O ASOCIACIÓN CALIDAD DE SOCIO

ENTIDAD RECEPTORA

HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL CIUDADELA 

METROPOLITANA - 
SOLEDAD



DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCIÓN PUBLICA 
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACIÓN

2. ACTIVIDAD ECONÓMICA PRIVADA

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma ocasional o permanente son las siguientes:

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

3. FIRMA





 Menú

SISPRO - Aplicativos Misionales

Iniciar Sesión Registrarse

11/6/24, 12:01 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 1/3



ReTHUS

- Select one -

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

Primer Nombre

judith

Primer Apellido

charris

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

5814

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

CC 26853643 JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO Vigente

Resultado General -2024-06-11→11:36:15 AM -2024-06-11→11:38:22
AM -2024-06-11→11:54:48 AM -2024-06-11→11:56:09 AM -2024-06-

11→12:00:08 PM

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)

señor(a) JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO identificado(a) con CC 26853643 registra La siguiente
información:

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con
lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta
profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

Verificar Registro en ReTHUS

11/6/24, 12:01 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/3



SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

  Contacto

Teléfono
conmutador:
En Bogotá: 601 330 5043 Opción 2
Resto del país: 018000960020 Opción
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

11/6/24, 12:01 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 3/3

https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf
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Aseguradora Solidaria
de Colombia
NIT: 860.524.654-6

NÚMERO ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

3202134665

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA
pars T

PÓLIZA No: 320 -89 - 994000002789 ANEXO:3

AGENCIA EXPEDIDORA CARRERA 47 COD. AGE: 320 RAMO: 89 PAP:

DIA

15

MES AÑO DIA MES AÑO HORAS DIA MES AÑO

01 2025 VIGENCIA DE LA PÓLIZA 15 01 2025 23:59 15 01 2026

HORAS

23:59
DIA

366

MES

15 01

AÑO

2025

FECHA DE EXPEDICIÓN VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

MODALIDAD FACTURACIÓN: ANUAL TIPO DE IMPRESIÓN IMPRESION

DIA

TIPO DE MOVIMIENTO RENOVACION
MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS

VIGENCIA DEL ANEXO 15 01 2025 23:59 15 01 2026 23:59 366

VIGENCIA DESD A LAS VIGENCIA HASTA A LAS

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE
JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO

DIRECCIÓN CRA 14 # 80-84

IDENTIFICACIÓN: CС 26.853.643

CIUDAD. BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3245877455

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO: IDENTIFICACIÓN: CC 26.853.643
JUDITH MARIA CHARRIS MACHAD0

DIRECCIÓN CRA 14 # 80-84 CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 3245877455

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACIÓN: NIT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: SOLEDAD

DIRECCION: CALLE O No. 0-0 LUGAR DONDE LABORA EL PROFESIONAL

ACTIVIDAD: ENFERMERA

DESCRIPCION AMPAROS

DAÑO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO

RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
SUSTITUCION PROVISIONAL
GASTOS DE DEFENSA

SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO

$ 50.000,000.00

50,000,000.00
50.000.000.00
50.000.000.00
50,000,000.00
5,000,000.00

0.00

0.00
0.00
0.00

CIVIL MEDICA/USO DEDEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

NIT 001 TERCEROS AFECTADOS

**RENOVACIÓN**

TOMADOR: JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO

ASEGURADO: JUDITH MARIA CHARRIS MACHADO
BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestación asegurada.

PROFESION ASEGURADA: ENFERMERA

VIGENCIA:

OBJETO:

365 días, a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

V
I
G
I
L
A
D
O SUP
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I
N
T
E
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D
E
R
С
И ГМАNСТ

E
Р
А

VALOR ASEGURADO TOTAL

****50,000,000.00
VALOR PRIMA

******46,555

GASTOS EXPEDICION.

$****10,000.00 $

INTERMEDIARIO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPAÑIA

7360 100.00

IVA

*******]10,745 S

COASEGURO CEDIDO

PART

TOTAL A PAGAR

***********67,300

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRĂ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A

FIRMA ASEGURADOR

CDDA207A0C0EF47F5E

(415)7701861000019(8020)000000000007000320213465

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotá

CLIENTE

Defensoror del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano* Dirección: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogotá Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 Celular: 312 342 6229 Correo electrónico: defensoniasolidaria@gmail.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

VALOR ASEGURADO

FIRMA TOMADOR
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