FORMATO COMPLETO

o
NEW
A

Libertad y Orden

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

ALDANA ALVARADO LINA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS No. 52560456 TR (OO Bk G BaRAmEre O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 55 - 74 32

FECHA .

DIA | 19 |MES | 01 |ANO | 1973|
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 0000000 EMAIL linamaral73@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

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

UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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 10 X TERAPIA RESPIRATORIA 11 2004 52560456
3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGlCO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS NOOMEI$5L%ESL8§TEE?\ITSODISOS -
S| NO MES ARO
X
Secretaria Distrital de Salud EDUCACION INFORMAL 4 Resoluciéon 3100 11 2020
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GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS NOOM'?I'?LEJLDOESLSBSTEE?\I-:—I;JODISOS =
Sl NO MES ANO
X
Entrenamiento basico con énfasis
Ascofame EDUCACION INFORMAL 12 en el manejo de paciente con 07 2020
COVID 19
X
Fundacsuperior Integral < Foro Internacional herramientas de
Group SAS FDUCACION INFORMAL 2 telesalud para COVID 19 05 2020
X
Certiprof EDU%’TE%SQ'RE_T_/% i"UTMR:NBgJO Y 120 SCRUM MASTER PROFESIONAL 05 2020
X
Asomac!oln Colomblapa de EDUCACION INFORMAL 16 Curso Avances Medicina del Suefio 02 2019
Medicina del Suefio
X
Secretaria Distrital de Salud EDUCACION INFORMAL 8 Curso Virtual Primer Respondiente | g 2018

4 IDIOMAS

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ALIANZA INTEGRAL EN SALUD - SIES SALUD . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6029374 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2019 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRADOR Y TERAPEUTA RESP AREA DE CLINICA Y SALUD
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
GERIACARE RESPIRATORY SOLUTION N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3125813898 Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2017 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIO ADMINISTRATIVO- SALUD CALLE 142 - 20 89
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
OXI FAMILY SAS N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6029374 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2017 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPIA RESPIRATORIA AREA EN SALUD AVENIDA 68 - 54 14
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
RHS ALIANZA HOMECARE IPS S.A.S N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 07 | Mes | 05 | Afio | 2013 Dia | 22 | Mes | 11 | Afio | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADORA TERAPEUTA RESPIRA CENTRO DE LOS SERVICIOS SALUD CARRERA 46 - 95 35
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
CIMAD IPS N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 12 | Mes | 02 | Afio | 2013 Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO TERAPEUTA RESPIRATORIA

AREA DE SALUD

CARRERA 19A - 82 14
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6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7449191 Dia; | 05 '\/Ies: | 02 iAﬁo: | 2016 Dia: | 05 | Mes: | 06 | Afio: | 2016
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO CARRERA 14A - 70A 34

7 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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 4

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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9 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



