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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 2022 

 

 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO 

 

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

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

 

INSTITUCIÓN 

 

MODALIDAD 

 

No. TOTAL HORAS 

GRADUADO 
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

O TÍTULOS OBTENIDOS 

TERMINACIÓN  

SI NO MES AÑO 

 

 
SANTA TERESA DE 

CALCUTA 

 

 

 

EDUCACIÓN INFORMAL 

 

 

1800 

X   

 

ESCUELA DE FORMACION EN SALUD 
SANTA TERESA DE CALCUTA 

 

 

08 

 

 

2024 

 

1 DATOS PERSONALES 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA CARRERA 10B 19 45 carrera 10B 19-45 
DIA 25  MES 05  AÑO 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO NORTE DE SANTANDER 

DEPTO NORTE DE SANTANDER MUNICIPIO OCAÑA 

MUNICIPIO OCAÑA TELÉFONO 3134817203 EMAIL sanabriadanna35@gmail.com 

D.M. NÚMERO SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD 

NB 

GENERO 

F X M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No. 1004898164 

NOMBRES 

DANNA LUCIA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

JAIME 

PRIMER APELLIDO 

SANABRIA 

2003 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

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). 

3 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO 

mailto:sanabriadanna35@gmail.com
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ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL 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 

          

 
 

 

 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ALCALDIA DE SAN CALIXTO 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

NORTE DE SANTANDER 
MUNICIPIO 

SAN CALIXTO 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 10 Año 2025 Día 31 Mes 12 Año 2025 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

APOYO EN SALUD PUBLICA 
DIRECCIÓN 

parque principal-palacio municipal 

 

 

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 

4 IDIOMAS 

5 EXPERIENCIA LABORAL 

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

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

 

 
 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 0 3 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0 

 
 
 

 

 

 

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

 

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

8 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                    10 de abril del 2026 
 

                                                                                     
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

9 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 

http://www.funcionpublica.gov.co/
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Ocaña, 07 de marzo del 2026 
 

 
GERENTE 

ELMER TAMAYO JAIME 

HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES 

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 

E.S.D. 
 

 
Cordial Saludo: 

 
Respondiendo la oportunidad de presentar ante la ESE HOSPITAL EMIRO 

QUINTERO CAÑIZARES la propuesta técnica – económica, con el ánimo de brindar 

apoyo al área de salud y de gestión de dicha institución para el cumplimiento de lo 

establecido en la Resolución N° 212 de 2025 expedida por el Ministerio de Salud y 

Protección Social, con relación al programa Equipos Básicos en Salud en la zona rural 

del municipio de San Calixto, me permito presentar las siguientes consideraciones: 

 
Soy Danna Lucía Sanabria Jaime, he prestado mis servicios profesionales entre otras 

a las siguientes empresas: 
Auxiliar de vigilancia epidemiológica salud pública municipio de san Calixto 

 
 

 
1. OBJETIVOS DE LA PROPUESTA 

 

 

El objetivo fundamental de la presente propuesta es como implementar ,brindar 

apoyo y proveer en cualquier ámbito a los pacientes y familias la atención más 

integral de salud posible, de acuerdo con los lineamientos establecidos en la 

Resolución N° 212 de 2025 expedida por el Ministerio de Salud y Protección Social. 

El propósito es realizar un acompañamiento integral desde la planeación para las 

adquisiciones de bienes y servicios, que permita el cumplimiento de dichos 

lineamientos. 

. 
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2. METODOLOGIA PARA DESARROLLAR EL PROCESO 

 
Las actividades propuestas podrán tener la siguiente metodología: De manera 

presencial y virtual con asistencia requerida, así como vía telefónica o correo 

electrónico, de acuerdo a lo estipulado en el contrato de prestación de servicios 

profesionales a suscribir 

 
3. INVERSIÓN EN LA ASESORIA 

 
El monto de la inversión para el desarrollo de la presente propuesta técnico auxiliar 
de enfermería de CONTRATO por prestación de servicios, por u n v a l o r  
t o t a l d e s e i s m i l l o n e s n o v e c i e n t o s m i l p e s o s ( $ 6 . 9 0 0 . 0 0 0 ,  
c o n p a g o d e t r e s  m i l l o n e s c u a t r o c i e n t o s  c i n c u e n t a  m i l  
p e s o s ( $ 3 . 4 5 0 . 0 0 0 ) , mensuales por los conceptos económicos que incluye 
impuestos y contempla los servicios personales indirectos y los gastos generales 
en que incurrirá el asesor para su ejecución. 

4. FORMA DE PAGO 

 
Se pagará de manera mensualizada según la ejecución del contrato. 

 
5. VIGENCIA 

 
La vigencia de la presente propuesta, con todas sus condiciones técnicas y 
económicas, se extiende por dos (2) meses calendario, contados a partir de la 
fecha de presentación formal de la misma a la entidad. 

 
 
 
 
 

 
Atentamente, 

 

 

C.C.1004898164 
CEL:324448329 
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL Página 1 de 2 
 

 

DATOS DEL SERVICIO  

Fecha 

Evaluación: 

04/abr/2026 11:36 a. m. Lugar: OCAÑA, Norte de 

Santander 

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA T. Vinculación: Directo por Prestación de Servicios 

Examen / 

Servicio: 

Exámen Médico Ocupacional de Ingreso 

Empresa: HOSPITAL EMIRO QUINTERO CAÑIZARES NIT: 890.501.438-1 

Act. Económica:  

DATOS DEL PACIENTE - HISTORIA No. 677014 

Nombre: DANNA LUCÍA SANABRIA JAIME Identificación CC-1004898164 

Dirección: CARRERA 10B 19-45 BARRIO EL BOSQUE - Colombia, Teléfono: 3244483294 

Fecha 25/may/2003 Edad: 22 Años 10 Meses 10 Días 

Sexo: Femenino Estado Civil: Soltero(a) 

Profesión: AUXILIAR DE ENFERMERIA Régimen Contributivo cotizante 

Convenio:  EPS: Coosalud 

ARL: POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS AFP: AFP Porvenir 

 EXÁMENES COMP EMENTARIOS 

EALIZADOS 

    

Examen Estado Fecha 

Énfasis Osteomuscular REALIZADO 04/abr/2026 11:43 a. m. 

 
Concepto(s) Médico(s): 

APTO PARA EL CARGO CON RECOMENDACIONES 
 

No se evaluaron requisitos de salud (altura, espacios confinados, 

manipular alimentos). 

Restricciones: Sin Restricciones Laborales. 

Recomendaciones:Se recomienda mantener hábitos de vida saludables: alimentación y ejercicio. 

Uso Obligatorio de elementos de protección personal de acuerdo a la labor 

asignada. Lavado frecuente de manos. Mantener esquema de vacunación 

completo. Desarrollar las actividades laborales adoptando una adecuada 

postura de todos los segmentos corporales (higiene postural). 
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Realizar actividades preventivas de tipo osteomuscular (pausas activas) cada 

hora. Seguir normas establecidas de seguridad y salud ocupacional. 

Adecuada hidratación. Reportar incidentes o accidentes a su jefe inmediato. 

 
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo al Doctor (a) abajo mencionado a 

realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El Doctor(a) abajo 

mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido 

la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos 

del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es 

voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui 

informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas 

dadas por mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al Doctor(a) para que suministre 

a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en 

este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para 

las situaciones contempladas en la misma legislación, igualmente para que remitan la Historia 

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente, manifiesto que he leído y 

comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados 

entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

 
 

 

Dirección: Calle 12 # 11-36 Calle de las Notarías 

Celular: 3175702718 - email: caijube@hotmail.com 

 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL Página 2 de 2 

Este certificado es fiel transcripción de la historia clínica del trabajador y se tuvo en cuenta los resultados exámenes 

paraclínicos o pruebas complementarias. 

Firma del Paciente                                                                                                  Profesional: BETTY CECILIA OSORIO BLANCO 

C.C 37335418 - Médico Especialista en SST 

Nombre: DANNA LUCÍA SANABRIA JAIME 
 

 
C.C.: 1004898164 

REG MÉDICO: 5399 - LIC 1077/24 

mailto:caijube@hotmail.com
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Ocaña, 10 de abril del 2026  
 
Asunto: Declaración juramentada de inhabilidades, incompatibilidades y procesos alimentarios. 

 
 
Yo, Danna Lucia Sanabria Jaime, identificado como aparece al pie de mi firma, declaro bajo la gravedad de 
juramento: 
 
a) No hallarme incurso en ninguna de las casuales de inhabilidad e incompatibilidad establecido en os decretos 2400 de 
1968, 1038 de 2015, ley 4ª de 1992, el código Disciplinario vigente y las demás disposiciones vigentes.  
 
b) Que no tengo conocimiento sobre la existencia de procesos pendientes de carácter alimentario y que cumplo y cumpliré 
con las obligaciones de familia, en cumplimiento al Art 6° de la ley 311 de 1996. 
 
 
La presente declaración se suscribe con el fin de acreditar los documentos para suscripción del contrato de prestación de 
servicios con la ESE EMIRO QUINTERO CAÑIZARES.   
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 

FIRMA:   
IDENTIFICACION: C.C 1004898164 DE OCAÑA, NORTE DE SATANDER  
NOMBRE: DANNA LUCIA SANABRIA JAIME  
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