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INFORMACIÓN GENERAL DEL APRENDIZ



  Información personal del aprendiz. Usted como empleador podrá solicitar ampliación de esta.
	NOMBRES Y APELLIDOS
	
	Espacio para 
FOTO

Debe ser tipo documento, 
fondo, blanco o azul en su totalidad
NO foto casual

	DOCUMENTO IDENTIDAD
	
	

	FECHA NACIMIENTO
	DD
	MM
	AAAA
	
	

	TELÉFONOS
	
	

	CORREO ELECTRÓNICO 
	
	

	LIBRETA MILITAR (SI APLICA)
	
	

	DIRECCIÓN DOMICILIO
	
	

	ESTRATO
	
	

	CIUDAD
	
	





FORMACIÓN ACADÉMICA



Digite la información referente al título obtenido en el grado 11 que corresponde a la educación media.
	TÍTULO OBTENIDO
	

	INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	

	FECHA DE GRADO
	



Si usted ha realizado estudios de nivel superior como Técnico TC, Tecnólogo TL, Especialización Tecnológica TE, Universitaria UN, Especialización ES, Maestría MG, Doctorado DOC, relaciónelos a continuación 
	NIVEL 
	

	NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
	

	INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	

	SEMESTRES APROBADOS
	



Si usted ha realizado estudios de nivel no formal como Seminarios, Cursos, Congresos o Diplomados, relaciónelos a continuación. 
	NOMBRE DEL CURSO O EVENTO
	

	INSTITUCIÓN 
	

	DURACIÓN
	

	FECHA
	





INFORMACIÓN PROGRAMA DE FORMACIÓN



Información relevante del programa de formación, para más información podrá contactar al Coordinador Académico 
	NOMBRE DEL PROGRAMA
	Técnica Profesional en Procesos Administrativos en Salud

	CODIGO DE SNIES
	 109180

	PERFIL PROFESIONAL
	· El Técnico Profesional de Procesos Administrativos en Salud de la Litoral es una persona integral
que se destaca por su capacidad de emprendimiento y creatividad, con habilidades para la
aplicación de técnicas, destrezas y conocimientos en los procesos administrativos en salud, que
aporten al fortalecimiento de la gestión administrativa y financiera de las organizaciones en el área
de la salud.

	PERFIL OCUPACIONAL
	El programa de Técnica Profesional en Procesos Administración en salud forma individuos integrales que estarán en la capacidad de:

· Asistente de admisión y facturas
· Asistente o promotor atención al usuario.
· Asistente de ingreso, afiliación y recaudo.
· Asistente de cuentas médicas y recobros.
· Asistente de prestaciones sociales.
· Asistente de cobranza y facturación.
· Asistente administrativo en salud.
· Asistente de citas médicas.
· Asistente de estadística.
· Asistente de autorizaciones.
· Asistente comercial.


	ETAPA (Lectiva- Práctica)
	Etapa práctica

	COORDINADORA DE PRACTICAS
	Iván Monsalve Miranda 

	TELÉFONO CONTACTO
	3155973026

	CORREO ELECTRÓNICO
	extension@litoral.edu.co






        EXPERIENCIA LABORAL  


*Si no cuenta con experiencia laboral, eliminar este ítem
	EMPRESA
	

	TELÉFONO
	

	JEFE INMEDIATO   
	

	DURACIÓN
	

	CARGO
	



	EMPRESA
	

	TELÉFONO
	

	JEFE INMEDIATO   
	

	DURACIÓN
	

	CARGO
	





        REFERENCIAS FAMILIARES  



Relacione dos referencias familiares
	NOMBRE
	

	TELÉFONO
	

	OCUPACIÓN   
	




	NOMBRE
	

	TELÉFONO
	

	OCUPACIÓN   
	






        REFERENCIAS PERSONALES  



Relacione dos referencias personales
	NOMBRE
	

	TELÉFONO
	

	OCUPACIÓN   
	




	NOMBRE
	

	TELÉFONO
	

	OCUPACIÓN   
	





FIRMA FUNCIONARIO COORDINACIÓN DE PRÁCTICAS



Información del funcionario encargado en la Coordinación de Prácticas. Contacte para la legalización del contrato de aprendizaje.
	NOMBRE FUNCIONARIO
	Iván Monsalve Miranda

	TELÉFONO
	3155973026

	CORREO ELECTRÓNICO
	extension@litoral.edu.co





INFORMACIÓN INSTITUCIONAL




	NIT
	890.104.481-6

	INSTITUCIÓN
	Corporación Educativa del Litoral

	REPRESENTANTE LEGAL
	Alba Lucía Corredor Gómez

	CORREO ELECTRÓNICO
	www.litoral.edu.co

	TELÉFONO
	3856505








FIRMA DEL APRENDIZ




	MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD QUE CONTRAVENGAN EL REGLAMENTO ESTUDIANTIL O TÉRMINOS LEGALES, PARA DESARROLLAR LA ETAPA PRÁCTICA DESEMPEÑÁNDOME EN UNA EMPRESA A TRAVÉS DEL CONTRATO DE APRENDIZAJE. PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO DE HOJA DE VIDA, SON VERACES.

Ciudad y Fecha de Diligenciamiento: _________________________FIRMA: _______________________________











[image: ]Solicitamos a la empresa una vez realizada la evaluación del aprendiz informar sí fue seleccionado o no seleccionado.
image1.png
“LITORAL




image2.png
Coordinacién de Practicas Empresariales

FORMATO HOJA DE VIDA




image3.png




