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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ORTIZ PUENTES SANDRA CATALINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQPAas O No. 52274467 F®O M Q| coL® extranJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 14 | MES |JUN | ANO | 1976 | carrera 58 b No 165a - 71

PAiS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4571126
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL cataortiz76@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA 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 BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 22|82 |42 | 52| 62| 72| 8 | 9o [10°|76]|  MES [UuLIO

| ANO| 1989

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (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 TERMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS s NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Especializacion 1 X ESPECIALIZACION EN GERENCIA EN 12 1999
universitaria SALUD OCUPACIONAL
Universitaria 10 X TERAPIA OCUPACIONAL 9 1998

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SENA 2017 50
IX Curso de Medicina Fisica y Rehabilitacién para Universidad Nacional de Colombia 1997 12
Il Jornada en Actualizacion en Terapia Ocupaciona Universidad Manuela Beltran 1997 2
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OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION ~ HORAS

Primero Seminario Sobre Demencias
Curso de Actualizaciéon en demencias

| Curso de Rehabilitacion Geriatrica

CASDA

Escuela Colombiana de Medicina

Escuela Colombiana de Medicina

1996 6
1995 2
1995 13

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

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
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED SUROCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoté D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 DIA [9 | Mmes [11_|ARo [2017  [[oia || mes | ARO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA OCUPACIONAL VIVIENDA CALLE 9 #39 - 46
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INDEPENDIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cataortiz76@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4571126 pAa |1 | mes|e | aRo [ 2016 [{oia[s | meEs [11 | ARo | 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA OCUPACIONAL N/A CRA 58 B # 165 A - 71 TORRE 6 APTO 503
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
BEAUTY CASE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. beautycasesas@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2577684 pal1 |mes[2 | ato 203 ||{pia[31 | mes [10 | afo [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRADORA / TERAPEUTA ESTETICA CRA 15 # 95 — 35 OFICINA 305
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
FUNDACION CARDIO-INFANTIL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionalpaciente@cardioinfantil.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6672727 piA| 14 | Mes 9 | aNo [2004  |[pia |7 | mes |8 | ARoO [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANALISTA SENIOR ADMISIONES CALLE 163A # 13B - 60
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CAFESALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. epsenlineacafe@contactservice.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5559300 ext 1712 DA [ 18 [ MEs |9 | ARio [ 2000 [[oa |1 | mes [4 | aRo [ 2002
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUTORIZADOR DE SERVICIOS MEDICA Autopista norte # 108 - 27
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4 g WTIEMPOTOTAL DE EXPERIENCIAJ

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS [ MESES
Privada 8 7
Publica 4 7
Total 13 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO/O CONTRATISTA!

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL CRDEN 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 CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULQ So. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CdNTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQul SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMQ SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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