
 

Cali, Valle del Cauca Colombia 
Dirección: Calle 39 N #  4 N 151 La Flora 

Teléfono: 659 4001 
agesoc@gmail.com 

ANEXO No 7 

“RELACIÓN DE PERFIL Y EXPERIENCIA DEL PERSONAL” 

 

1- Rol a Desarrollar en el proyecto: COORDINADOR DEL PROYECTO 

2- Nombre: EDINSON CARABALI GRUESO 

 
3- Profesión: Abogado – Especialista en Gerencia en Servicio de Salud 

4- Entidad y Año de Titulación: Universidad Santiago de Cali (2007)  

5- Posgrado (S) (S/A): – Universidad Libre (2011). 

6- Dirección: CRA 85C No. 33-40 

7- Teléfonos de Contacto: 3183365151 

8- Cuadro de relación de Experiencias: 

9-  

EMPRESA TIPO DE 
CONTRATO 

FECHA DE 
INGRESO 

FECHA DE 
SALIDA 

TIEMPO 
TOTAL EN 

AÑOS, 
MESES Y 

DIAS 

TOTAL SUMATORIA 
TIEMPO DE 

EXPERIENCIA 

MUNICIPIO DE 
SANTIAGO DE 

CALI 

 16/02/2016    

HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL 

TOMAS URIBE 

     

HOSPITAL ISAIAS 
DUARTE CANCNO 

 02/05/2008 24/04/2012 4AÑOS  

FUNDACION ALMA 
SOLIDARIA 

 03/2016 03/2018 2AÑOS  

      

10- Anexo Certificaciones de Estudio 

11- Anexo Certificaciones Laborales 

12- Anexo Documentos adicionales (Cédula, Libreta Militar, Antecedentes, Rut, Etc.) 

13- Anexo Compromiso de Participar en el Proyecto ó promesa de Contrato. 

 

Con el presente documento certifico que la información suministrada por la persona ha 

sido verificada en su totalidad, es veras y que el personal reseñado tiene conocimiento  y 

se encuentra en disposición de participar en el proyecto  en caso de ser favorecido. 
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Cali, Valle del Cauca Colombia 
Dirección: Calle 39 N #  4 N 151 La Flora 

Teléfono: 659 4001 
agesoc@gmail.com 

EL PROPONENTE 

 

_________________________________________ 

ALBA RUTH LIBREROS LOZADA 

C. C. No. 31.906.433 
ASOCIACIÓN GREMIAL ESPECIALIZADA EN SALUD DEL OCCIDENTE  

mailto:agesoc@gmail.com


   

    10.388.658                 

X   
                

                                                                                X                             10388658   

                              CRA 85C No. 33-40 

CAUCA 

GUAPI 

   VALLE 

CALI 

   LEDISON23@HOTMAIL.COM 

 

                                                                                                               1999 

           UN           10               X 

         ES               3                   X                  GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD      12       2011    

FORMATO ÚNICO  

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 

 

 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN                                                                       SEXO                       NACIONALIDAD                                      PAÍS 

 

C.C         C.E          PAS            No. 
 

F         M    X        COL.  X       EXTRANJERO 
 

LIBRETA MILITAR 
 

PRIMERA CLASE                       SEGUNDA CLASE                        NÚMERO                                                                         D.M 
 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

 
DÍA     23      MES  02     AÑO 
1982 

 

 
 
 
PAÍS      COLOMBIA                                       DEPTO 
 
MUNICIPIO 
 
TELÉFONO       3183365151      EMAIL

 

 
2       FORMACIÓN ACADÉMICA 

 
 

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: 

 
PRIMARIA                            SECUNDARIA               MEDIA           FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o.      3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o.      10       11 

 
MES        12              AÑO 

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

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

TC (TÉCNICA),                              TL (TECNOLÓGICA),                                TE (TECNOLÓGICA 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                                       TERMINACIÓN           No. DE TARJETA 

ACADÉMICA      APROBADOS              SI         NO                                        O TÍTULO OBTENIDO                                        MES             AÑO                 PROFESIONAL 

 
 ABOGADO                                          05  2007 161646 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
IDIOMA 
 
 
INGLES                             

 

 
LO HABLA           LO LEE           LO ESCRIBE 

R       B     MB     R       B     MB     R       B     MB 

           X              X                        X      

 

 



MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI   X   COLOMBIA  

VALLE                                                      CALI                                        VIVIENDA@CALI.GOV.CO 

6684341 – 6682751                                                                                         --             --             ---- 

COOR DE CONTRATACION        SEC. DE VIVIENDA -FEV 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE                                          X                            

COLOMBIA 

VALLE DEL CAUCA                         TULUA                                           

 

JEFE JURIDICO                                   GERENCIA 

HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCNO                        X                           COLOMBIA 

VALLE DEL CAUCA                        CALI                                               info@hidc.gov.co 

 4140707 

ASESOR JURIDICO                             GERENCIA                                Calle 96 N° 28 E3-01 

FUNDACION ALMA SOLIDARIA 

VALLE DEL CAUCA                        CALI 

 3166972848 

ABOGADO ASESOR                          

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

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

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA    16          MES     02       AÑO     2016    

DÍA               MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

   AV 5ª NORTE NO. 20N - 08    
   

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
                                                                                    DÍA     02      MES     05            AÑO 2008 

 
DÍA     24      MES     04          AÑO 2012  

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  X 

 COLOMBIA 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA               MES     03       AÑO    2016 

 
DÍA              MES         03   AÑO  2018 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
 
 

 
 
 



  

SERVIDOR PÚBLICO                                                6                            9     

EMPLEADO SECTOR PRIVADO    3  

TRABAJADOR INDEPENDIENTE   4 6 

TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA  14  2 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
 

4           TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 
 
 

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

 
 

OCUPACIÓN 
 

 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS                            MESES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 
 
 

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

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN 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). 

 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 
 

6       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. 

 
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 
 

                                       LINEA GRA TUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 

 
 

http://www.dafp.gov.co/
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