FORMATO COMPLETO
ENTIDAD RECEPT(
HOJA DE VIDA

—
Persona Natural
{Leyes 190 de 1595, 489 y 443 de 1988)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Fajarda Mancera Farides Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONAL IDAD PAIS
cc CE PAS NO. gaspeans FEO M (O oo @) EXTRANJERC (7Y coLommia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA GILASE O NUMERO 0.,
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA . - Manz E16 Casa 5A Urbanizacion Colombia 3
DiA MES ANO
PAlS COLOMBIA PAIS COLCMBIA DEPTO  CESAR
DEFTO SANTANDER MUNICIPIO VALLEDUPAR
MUNICIPIO BARRANCABERMEJA TELEFONG 5710728 EMAIL iardes003@gmail.com

: :-'EOF}MAQIO

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADC ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110, DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

EDUGACION BASICA TITULO OBTENIDO [ BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA . MEDIA FECHA DE GRADO
e e [ 4 , 50 e | 7 | e l g 100 o Mes | g2 | a0 ] 1986

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POS TGRADO)
DILIGENCIE ESTE SUNTO EN ESTRICTO OROEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNCLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O FHD)

RELACIONE AL FRENTE £L NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO " | Nowmpre D Los £sTUDICS O TF TULD TERMINACION . No. DE TARJETA
- ACADEMICA APROBADOS " OBTENIDO . PROFESIONAL.
. ; 51 NO ; : MES . Afio
FOSTGRADD > " ESPECIALIZACION EN AUDTORIA EN ” o
SALUD
POSTGRADO 2 12 1997
PREGRADO 12 12 1991 8363
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
. " o TERMINACION
MEDIO DE CAPAGITACION | INSTITUGION MODALIDAD CURSO " : .
: e . : L . | mes ARIO
PRESENGIAL POLITECNICO DE EDUCACION INFORMAL HUMANIZACION ENL.OS SERVICIOS DE 70 2027
COLOMBIA SALUD
PRESENCIAL UNIVERSIDAD EAN EOUCACION INFORMAL ATENCION ¥ SERVICIO AL CLIENTE 38 2021
PRESENGIAL POLITECNICO DE EDUCAGION INFORMAL Facturacian en Servicios de Saing T 2020
COLOMBIA
PRESENCIAL FUNDACION EDUCACION INFORMAL Cuidados Paliativos en Enfermedad Crénica o7 2017
UNIVERSITARIA SANITAS v Evolutya
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oo ' : : TERMINAGION
10 DE CAPACITACH INSTITUCION MODALIDAD : CURSO —
MEDIO DE CAP: .cnr On o _ : : | povs e
PRESENCIAL Uis EDUCAGION INFORMAL Alta Gerencia en Sakud o1 2001

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

olopa

LOHABLA LOLEE | rosscamse

RiBim| | Bim| r| &

MB

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

LHa ienido experiencia faboral tonde haya
administrade recurses econdmicos yio personal?;

Nornbre de lz Ertidad { Organizaciom:

¢ Cuantos empleados fiene o tenia en la

[Entidad/Organizacion?:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VIRLAVICENCIO

Sitiene ¢ tuve personal 2 cargo, indique cuantos:

Sl se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en

- [pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestién:

£Ha tenido experiencia iaboral donde haya
adminisirade recursos econdmicos y/o personal?:

Nerbre de la Entidad / Organizacién:

;. Cudntos empleados tiene o tenfa en la
Entidad/Organizacion?:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENGIO

Si tiene o tuve personal 2 carga, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestidn:

¢Ha tenido experiencia iaboral donde haya
adminisirado recurses econdmicos yio personal?:

Nombre ¢ la Entidad / Organizacion;

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en Ia
Entidad/Organizacién?: :

ALCALDIA DE ARAUCA

5i tiene o tuvo personaig cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econémicos, indique el vaior en
pesos: . :

Describa un lagro sobresaliente de su gestién:

-




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA
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&Ha tenide experiencia laboral donde haya
adminisirado recurscs econdmicas yic persoral?:

Nombre de la Entidad / Organizacian:

. Cuéntos empleatios tiene o teniaen la
Entidad/Organizacion?:

PROSESA CTA

Sitiene ¢ tuve personal a cargo, indique cuanios:

pesos: :

Si se le asignaron recursos econdmices, indigue el valor en’ [Describa un iogro sobresalienta de su-gestion;

¢Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econémicos y/o personal?:

INombre de ta Entidad / Organizacién;

£ Cugntos empleados tiene ¢ tenfa en la
Entidad/Organizacién?:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENGIC

Sitiene o uvo personal a carga, indigue cuantos:

pases:

Si se le asignaron recursos econdrricos, indique el vaior en [Describa un logro sobresaliente de su gestién:

EVALUACION DE DESEMPERD

Nombre de Ja Entidad / Crganizacién:

Carge en Entidad Publica:

ALCALDIA DE ARAUCA

Calificacién Obtenida:

Escala de Calificacion:

Fecha Inicia: _ Fecha Fin:

Dia | Mes Afio Dia | Mes Afia

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDG POR EL ACTUAL

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | RPAlS

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

META VILLAVICENCIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6817907 o | o1 | wes| 12 | Amo ESE o | 13 B | ano ! 2020
CARGO O CONTRATOACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SUBGERENCIA ASISTENGCIAL CALLE37 A28 53

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAls
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENGIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
o | 10 | wes [ o5 | Amo ] 2017 Dia | 31 | wes [ os [ a0 i 2017
CARGO O CONTBRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciGn




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIC

PUBLICA PRIVADA | PAlS
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

D2 | 01 | wes [ o2 [ s HED Dis | a1 | mes [ o7 [ amo [ 2016
CARGO O CONTHATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA : Sin direccisn

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPHESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA | Pais
PROSESA CTA « COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
63261818 o | or [ wes| o1 [ s [ 2013 o | %0 [ Mes [ o6 | aso | 2C14
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCICN
CONTRATISTA CUENTAS MEDIGAS CARRERA 10 4 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOH

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PARS
ALGALDIA DE ARAUCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIZIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
ARAUCA ARAUCA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG

Dia | 18 | wes N | 1008 o | 18 | wmes ENE | 1999
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE PROGRAMAS ESPECIALES - calle cantral
_ EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO
oia: | Jes: | 2 ois: | | ves: [ | s |

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
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INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION ~
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO o 0
EMPI_LEADO DEL SECTOR PRIVADO K &
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 7
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 1

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__NO__ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
CORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEGS PUBLICOS O PARA CELEERAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLIGA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIEICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE ViDA, SON

VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento V} al / P, cf;; ool O ?’/a 3 / 273
e .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

SOFPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

U‘\:(,df(‘,(, WP, A 0> 11023 LP 1(:\« Y \"Q(m\\rwﬂ Q,m @‘ :

Ciudad y feo) NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PEé&ANAL O DE CONTRATOS

T

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WER: v funcionpublica.gov.co




