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

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA - Calle124-25 
DIA 20  MES 11  AÑO 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO ATLÁNTICO 

DEPTO ATLÁNTICO MUNICIPIO CAMPO DE LA CRUZ 

MUNICIPIO CAMPO DE LA CRUZ TELÉFONO 3046583 EMAIL adrianamercado957@gmail.com 

D.M. NÚMERO SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD SEXO 

F X  M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No. 1043842105 

NOMBRES 

Adriana Patricia 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

Salas 

PRIMER APELLIDO 

Mercado 

1986 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 

 
 

 

 

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 TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 12 AÑO 2003 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

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

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA 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 O TÍTULO TERMINACIÓN 

 
No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 
SI NO 

OBTENIDO 
MES AÑO 

PROFESIONAL 

PREGRADO 4 X   12 2018  

 
 
 

 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

          

1 DATOS PERSONALES 

mailto:adrianamercado957@gmail.com


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 

 
 

 
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 02 Mes 01 Año 2025 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA SALUD 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 07 Año 2024 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 

DEPENDENCIA 

AREA SALUD 

DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 06 Año 2024 Día 30 Mes 06 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA SALUD 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 02 Mes 05 Año 2024 Día 31 Mes 05 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA SALUD 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 04 Año 2024 Día 30 Mes 04 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AAUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA SALUD 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

3 EXPERIENCIA LABORAL 
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EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 02 Año 2024 Día 31 Mes 03 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA DE SALUD 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 02 Mes 01 Año 2024 Día 31 Mes 01 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 11 Año 2023 Día 31 Mes 12 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3759400 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 11 Año 2023 Día 01 Mes 12 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DIRECCIÓN 

CALLE 44 33 6 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3046583171 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 03 Mes 08 Año 2023 Día 31 Mes 10 Año 2023 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

1680 2009 ENFERMERA 
DEPENDENCIA 

AREA URGENCIAS 
DIRECCIÓN 

CALLE 1111A BIS A SUR 11A 11 SUR LA CENTRAL 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 04 Año 2022 Día 31 Mes 12 Año 2022 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 
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INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

TECNICO AREA SALUD 
DEPENDENCIA 

AREA DE ENFERMERIA 
DIRECCIÓN 

TRANSVERSAL 1A SUR 68 62 LA CENTRAL 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 02 Año 2022 Día 28 Mes 02 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

TECNICO AREA SALUD 

DEPENDENCIA 

AREA DE LA SALUD - ENFERMERIA 

DIRECCIÓN 

Calle. 53A No. 8-10 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 
- SOLEDAD 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 15 Mes 01 Año 2022 Día 31 Mes 01 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

TECNICO AREA SALUD 
DEPENDENCIA 

AREA DE LA SALUD - ENFERMERIA 
DIRECCIÓN 

Calle. 53A No. 8-10 

 

 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 

 

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 3 10 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 10 
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7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 

 

 

 

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 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 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               Soledad, 1 de febrero de 2025 
 
 

 
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

http://www.funcionpublica.gov.co/
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01/01/2023 - 31/12/2023

$21.600.000

$21.600.000



CIUDAD Y FECHA
10/01/2024
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DATOS DEL PACIENTE:

REMISIÓN SI NO X REMISIÓN EPS SI NO X REMISIÓN ARL SI NO X

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLÍNICOS:

CONCEPTO:

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES

No hay restricciones laborales a la fecha
RESTRICCIONES LABORALES

RAMON ENRIQUE DE LA CRUZ MENDEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RESOLUCIÓN 2538/2014
E-MAIL: rdelacruzmendez1@gmail.com

Barranquilla - Atlántico
Dirección: Calle 41 # 22 - 71. Celular:3006760217

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESO

Nombres y apellidos: ADRIANA PATRICIA MERCADO SALAS Id: CC 1043842105
Fecha de nacimiento: 1986-11-11 Edad: 36 años Genero: F
Dirección: Calle 12 #4-25 - Campo de la cruz Telefono: 3046583171
Estatura (cms): 157 Peso (kgs): 59 Imc: 23.9 - NORMAL

Empresa: PARTICULAR

Direccion: CALLE 12 #4-25
Cargo: CONTRATISTA Fecha de realización:05-08-2024

NO SE PRACTICARON PARACLÍNICOS

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Dieta balanceada-,Estilos de vida saludables-,Fomento del autocuidado-,Higiene postural-,Pausas activas-,Posiciones
ergonómicas-,Uso de epp de acuerdo al cargo

Osteomuscularmente normal,miembros superiores e inferiores y columna vertebral conservados, no presenta a la fecha patologia
aparente que impida desempeñar la labor asignada,

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
Auditivo Cardiovascular Ergonómico Metabólico Psicosocial Respiratorio Visual Otros

Los resultados fueron consignados en una historia clínica ocupacional que reposará en nuestra entidad.

Dr Ramón De La Cruz Mendez Trabajador: ADRIANA PATRICIA MERCADO SALAS
Medico especialista en seguridad y salud en el trabajo. CC 1043842105
Registro médico 01-564 minsalud.
Resolución S.O. #2538/2014 Atlántico

Dirección: Calle 41 #22 - 71 Teléfono: 3006760217 E-mail: rdelacruzmendez1@gmail.com
Página: 1 de 1
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