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		DATOS BÁSICOS			

	Nombres
	Texto, nombre del aspirante; Mayúsculas-Minúsculas. Obligatorio
	Apellidos
	Texto, apellidos del aspirante; Mayúsculas-Minúsculas. Obligatorio

	Número de Documento

	Número de identificación personal (cédula, pasaporte, etc.), numérico, sin guiones, Obligatorio
	Edad
	Edad de la persona. numérico. Obligatorio

	Inscrito RILCO:

	Texto. Indica si la persona está inscrita en RILCO. (Sí/No). Liquidador, contralor, interventor. Obligatorio
	Inscrito Categoría
	Texto. Categoría en la que está inscrita la persona. A,B,C. Obligatorio

	Correo Electrónico
	Texto. Dirección de correo electrónico de la persona. Obligatorio. Formato: Correo electrónico. Alfanumérico. Obligatorio

	Año de Registro RILCO
	Numérico. Año en que la persona fue registrada en RILCO. Obligatorio. Año (YYYY)
	Dato Adicional Opcional
	Campo adicional opcional para cualquier otra información relevante. Opcional. Alfanumérico

	DATOS DEL CONTACTO

	Tipo Dirección
	Dirección
	Celular 1
	Celular 2
	Ciudad

	Notificación
	Detalles de cómo será notificado el interesado. Texto alfanumérico: Dirección de contacto (calle, número, localidad). Correo electrónico. Obligatorio
	Numérico. Número Celular. Obligatorio
	Numérico. Número Celular. Opcional
	Texto. Ciudad de residencia de la persona. alfanumérico. Obligatorio

	FORMACIÓN ACADÉMICA

	Pregrado Básico

	Entidad
Docente
	Texto. Nombre de la institución educativa donde se cursó el programa. Alfanumérico. Obligatorio
	Título
Obtenido
	Texto. Título académico obtenido. alfanumérico. Obligatorio. alfanumérico

	Fecha Acta de Grado
	Fecha en la que se expidió el acta de grado. Formato Fecha (yyyy-mm-dd). Obligatorio
	Número Tarjeta Profesional
	Número de tarjeta profesional (si aplica). Alfanumérico

	Pregrado Adicional

	Entidad
Docente
	Texto. Nombre de la institución educativa donde se cursó el programa. Alfanumérico. Obligatorio
	Título
Obtenido
	Texto. Título académico obtenido. alfanumérico. Obligatorio. alfanumérico

	Fecha Acta de Grado
	Fecha en la que se expidió el acta de grado. Formato Fecha (yyyy-mm-dd). Obligatorio
	Tarjeta Profesional
	Número de tarjeta profesional (si aplica). Alfanumérico

	Posgrado

	Entidad
Docente
	Texto. Nombre de la institución educativa donde se cursó el programa. Alfanumérico. Obligatorio
	
Título
Obtenido

	Texto. Título académico obtenido. alfanumérico. Obligatorio. alfanumérico

	Fecha Acta de Grado
	Fecha en la que se expidió el acta de grado. Formato Fecha (yyyy-mm-dd). Obligatorio




	Posgrado

		[bookmark: _Hlk192311217]Entidad
Docente
	Texto. Nombre de la institución educativa donde se cursó el programa. Alfanumérico. Obligatorio
	Título
Obtenido
	Texto. Título académico obtenido. alfanumérico. Obligatorio. Alfanumérico



	Fecha Acta de Grado
	Fecha en la que se expidió el acta de grado. Formato Fecha (yyyy-mm-dd). Obligatorio

			EXPERIENCIA PROFESIONAL

	Experiencia en Procesos de Medidas Especiales Ordenados Superintendencia Nacional de Salud

	Razón Social
	Ciudad
	Cargo
	Categoría
	Tipo de Medida
	Fecha Designación
	Fecha de Terminación
	Duración en Meses
	Acto Admin.
Terminación

	Texto. Obligatorio. Alfanumérico.
Entidad a la que fue designado
Ejemplo: Superintendencia Nacional de Salud”
	Texto. Obligatorio. Alfanumérico. Ciudad donde ejerció el cargo
Ejemplo “ Bogotá”
	Texto. Ejemplo: Liquidador. Interventor, Contralor
Obligatorio
	Texto. 
Categoría: Ejemplo: A, B,C
Obligatorio
Categoría de la Entidad en la cual fue designado.
	
Texto. Ejemplo: Intervención para administrar
Intervención para liquidar
Vigilancia especial

Obligatorio
	Periodo Ingreso 
Numérico.
Formato Fecha (aaaa/mm/dd) Obligatorio
	Fecha 
Remoción.
Numérico
Formato Fecha (aaaa/mm/dd)
Obligatorio
	Periodo trabajado en número de meses.
Numérico
Obligatorio
	Número del acto 
administrativo por el cual 
fue notificado de su 
remoción
alfanumérico
Ejemplo:
“Resolución 2023300000005461-6 
de 2023”

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	





		Experiencia Profesional General
	























	

	NIT-Razon Social
	Cargo
	Fecha de Ingreso
	Fecha de retiro
	Dias
	
	

	Texto. Obligatorio. Alfanumérico. Ejemplo: Superintendencia Nacional de Salud”
	Texto. El cargo o puesto desempeñado por la persona en la entidad o empresa donde ha trabajado. Este campo refleja la posición jerárquica o funcional dentro de la organización. Ejemplo: "Gerente de Proyectos", "Coordinador de Salud Pública", "Director Administrativo". Obligatorio
	Periodo Ingreso 
Numérico.
Formato Fecha (aaaa/mm/dd)
Obligatorio
	Periodo Ingreso 
Numérico.
Formato Fecha (aaaa/mm/dd)
Obligatorio
	Periodo trabajado en número de meses.
Numérico
Obligatorio
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Experiencia Sector Salud
	
	

	NIT-Razón Social
	Cargo
	Fecha de Ingreso
	Fecha de Retiro
	      Días
	

	Texto. Obligatorio. Alfanumérico. Ejemplo: Superintendencia Nacional de Salud”
	Texto. El cargo o puesto desempeñado por la persona en la entidad o empresa donde ha trabajado. Este campo refleja la posición jerárquica o funcional dentro de la organización. Ejemplo: "Gerente de Proyectos", "Coordinador de Salud Pública", "director Administrativo". Obligatorio
	Periodo Ingreso 
Numérico.
Formato Fecha (aaaa/mm/dd)
Obligatorio
	Periodo Ingreso 
Numérico.
Formato Fecha (aaaa/mm/dd)
Obligatorio
	Periodo trabajado en número de días.
Numérico
Obligatorio
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	









Para constancia de lo anterior, el presente   documento se firma a los ____ días del mes de __________ del ______.



Firma del aspirante: ________________________________________________










De conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, autorizo libre, expresa e inequívocamente a la Superintendencia Nacional de Salud- SNS, para que realice la recolección y tratamiento de mis datos personales que suministro de manera veraz y completa, los cuales serán utilizados para los diferentes aspectos relacionados con la gestión del talento humano de la entidad. Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de conformidad con la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.supersalud.gov.co,manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la posibilidad que tenía de no efectuar la autorización en aquella información considerada sensible. 
¿Autoriza expresa y libremente el tratamiento de los datos para las finalidades antes expuestas? Sí_ o No_
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