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Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rivera Trejos Julia Estella
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 32712489 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 41 68 16 201 RECREO
FECHA _
pia | 11|mes | o4 a0 | 1967 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO BOLIVAR MUNICIPIO BARRANQUILLA
MUNICIPIO CORDOBA TELEFONO 3000395 EMAIL juliaesriveratrejos@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° xe MES | 12 | ANO | 1987

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 06 1995 810
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
VIRTUAL GRUPO COLOMBIANO DE | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SOPORTE VITAL BASICO 0 2020
EMERGENCIA DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL GRUPO COLOMBIANO DE | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SOPORTE VITAL AVANZADO 0 2020
EMERGENCIA DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL GRUPO COLOMBIANO DE | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SPORTE VITAL AVANZADO 0 2020
EMERGENCIA DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL POLITECNICO MAYOR EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ATENCION PREVALENTE INTEGRAL DE 09 2020
DESARROLLO HUMANO LAS ENFERMEDADES




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 pia | 12 | mes| 08 | ano| 2018 pia [ 31 [ mes[ o8 | ano 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS CALLE53N 8 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
PROENSALUD x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4449981 Dia | 16 | Mes | 02 | Afio | 2012 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE PROMOCION Y PREVENCI CONSULTA EXTERNA CARRERA 16 47 B 06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
CAPRECON x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 16 | mes| 09 | ano| 2000 pia [ 15 [ mes|[ 02 | ano 2012

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO PYP CONSULTA EXTERNA LIQUIDADA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
REDEHOSPITAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 23 | mes| 11 | ano| 2004 pia [ 15 [ mes|[ o9 | ano 2009

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL CARRERA 23 11 29
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HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

ASOCIACION MUTUALLIPAYA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 03 | mes| o5 | Ao | 1909 pia | 31 | mes| o5 | ao | 2001
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CONSULTA EXTERNA LIQUIDADA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
PRODECO x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 26 | Mes | 05 | Afio | 1997 Dia | 25 | Mes | 08 | Afio | 1998
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD OCUPACIONAL Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
ASOCIACION MUTUAL LIPAYA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 1997 Dia | 23 | Mes | 05 | Afio | 1997
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CONSULTA EXTERNA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
HOSPITAL JUAN DOMINGO ROMERO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 17 | Mes | 11 | Afio | 1995 Dia | 17 | Mes | 11 | Afio | 1996
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL Sin direccion

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
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HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 5 9
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 12 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 18 10

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 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 fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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DAVIVVIENDAN

Banco Davivienda S.A.

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 25/01/2023

BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora JULIA ESTELLA RIVERA
TREJOS con Cédula de Ciudadania numero 32712489

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570027670043168
Fecha de apertura 10/09/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

o
g‘ Banco Davivienda S.A.
> NIT. 860.034.313-7
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Dr. Helecto Rodriguez Maury

Médico Especialista en Salud ocupacional
Reg. Médico N° 018 de Min. Satud.
Lic. S.0. N° 4271

Cra. 3sur N2 43-04
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

\ "
EMPRESA CONTRATANTE: 0/(1( "(M(O\f

EMPRESA EN MISION: T

REFERENCIA [reena: 22/ 11/ 2022

INGRESO [periooce )~ |RETRO [rRevsicacion [remTEGRO

INFORMACION PERSONAL

nomsresyapeLLpos: Jollon  Eota low  Plvecs TMJ‘US

CEDULA DE cupADANIA N~ 3 2. 3 12, A4 DY .
LUGAR DE NACIMEENTD. (S uoi mowd — (Ao\luav- |Fecha: ||[04/ e 63
EDAD:. 55 oA |SEX0: - lers: Sovo farL

EXAMENES REALIZADOS:

EXAMEN MEDICO GENERAL s e NO

EXAMENES DE LABORATORIO. SI v NO

AUDIOMETRIA st NO | L—

VISIOMETRIA. st NO [

ESPIROMETRIA. St NO | o

VALORACION PARA TRABAJOS EN ALTURAS.

CONCEPTO MEDICO DE INGRESO:

1. APTO

2. APTO CON RECOMENDACIONES. +—

3. APTO CON RESTRICCIONES.

RECOMENDACIONES GENERALES.

DOTAR GON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL NECESARIOS ACORDE CON LOS RIESGOS EXPUESTOS.
UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE:

DIETA BALANCEADA,

EJERCICIO FISICO POR LO MENOS 3 VECES EN LA SEMANA DE 40 MINUTOS, MINIMO, CADA SESION.
ADOPTAR NORMAS EN HIGENE POSTURAL, LEVANTAMIENTO Y TRANSPORTE DE CARGA

CUMPLIR CON LAS NORMAS DEL REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL DE LA EMPRESA
REPORTAR TODO ACGIDENTE O INSIDENTE DE TRABAJO QUE OCURRA EN LA EMPRESA.

REPORTAR LAS CONDICIONES DE TRABAJO QUE PUEDAN GENERAR ACCIDENTES LABORALES.
RECOMENDACIONES ESPECIHCAS: ()50 S e Leates

FIRMA DE LMEDICO Esveouué{lah S.0. wmn

273312\ ¢28
CEDULA DE CIUDADANIA

LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL N°.4271
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< £atano POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
ﬂ PROFESIONALES DE LA SALUD
CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No: ANEXO No
BARRANQUILLA BARRANQUILLA ANEXO DE RENOVACION 85-03-101007990 Ls)
TOMADOR JULIA ESTELLA RIVERA TREJOS cc 32.712.489
DIRECCION CL 68 B NRO. 29 - 20 clupAD BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3165005593
ASEGURADO JULIA ESTELLA RIVERA TREJOS cc 32.712.489
DIRECCION CL 68 B NRO. 29 - 20 CIUDAD BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3165005593
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
| Fecha o= exeEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
R DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(dmva) (a-ma) fd-m=a) {o-mea) {-ma)
10 /07 | 2024 25 | 07 | 2024 25 ; 07 |/ 2025 25 | 07 | 2024 25 / 07 |/ 2025
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDD
JENNIFER MARIA ZAMORA SCHETTINI 20358 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION

. INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION AMPARROS SUMA ASEGURADA § INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 300,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 300,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 60,000,000.00

DEDUCIBLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRCRES U OMISIONES PROF DE SALUD ~° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOE DE DEFENSA PROF DE SALUD

OBJETO DE LA POLIZA:

M LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

TOTAL SUMA ASEGURADA S **&xxk*300,000,000.00 PRIMA § wkkkkkxkk*%243 B1B. 00
PLAN DE PAGO: CONTADO VA 5 dadiedkdki el 5, 325,00
TOTAL A PAGAR: § kkkkkxkikkdk290,143.00

SESITERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

A . )
“STERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON DCASIUN DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
u PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 58 NO. 70-136, TELEFONO 3681078 - BARRANQUILLA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTEMIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1325.P.06.0000000E. RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

P || m ||| || ‘ ‘||l| || || ||I ||||| ||m|| | |||| | ||

%‘/ (415) 7709938021167 (8020)11013603570042(3900) 000000290143 (96)20240808

101007990

REFERENCI.A

1101360957004-2

ERAA ALTORZADA CLIENTE
DIANYSALVARADO

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6018330
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