FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

DATOS PERSONALES

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) | NOMBRES
Cristancho Torres r Camila

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
ccX®ceDrasO nNo. 1061735768 F®OmQO | co® extranero ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O secunpactase () NOMERO _ DM _
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO i -
FECHA  pia [1.8] mes [0.9] aRo [1,8.9.0
PAIS ___ Colombia
DEPTO _ Cauea
MUNICIPIO Popayén

vy

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

4 EDUCACIONBASICA | TITULOOBTEMDO: _ Bachiller acacémico )
| PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1.&&3&1 'Iﬁ"“"ﬁlhlh w0l % : a0 |
(o[=]n]e[e]e]n]u[u[e[5]  ws [og] a0 007/ _

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLéGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA! APROBADOS S 1 NO O TITULO OBTENIDO MES ANO Immw.
T X | Médica y Cirujana 03 2]a]1]af |
ES 6 | x Especialista en Psiquiatria 2lof2 o}/

U3 ]

|
| |

:
1

e

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR @ P/t % /8) O MUY BIEN (MB)

- | LOHABLA | LOLEE | LOESCRIE
. R|(B M8|R B [MB|R & M8
Inglés X X X

)




EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PRIVADA | AIS

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
Hospital Universitario Méderi X ‘L Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO l CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Bogota ‘ talentohumano@mederi.com.co
TELEFONOS o FECHA DE INGRESO T FECHADERETRO
(1) 5600520 pia [0.5] Mss[]mo&_ZO\(om (A wes[0 ] ano [10.2.4
' CARGO O CONTRATO ACTUAL | pePenpencia oreccioN
Médico psiquiatra Clinicas médicas Calle 24 # 2945
e - " EMPLEO O CONTRATOANTERIOR o
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA| PRNVADA | PalS
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses X J ‘ Colombia
| DEpamrTAMENTO | mumcipio * l CORREQ ELECTRONICOENTIDAD
| G Bogota | personal@medicinalegal.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(1) 4069977 pia [1,0] mes [08] aro [2,0,2,0] |8ia 3.0 wes 1 2] afo 2.0.2:2]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Profesional especializado forense Regional Bogota Calle 7A # 12A-51
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Hospital Universitario San José X ] Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO N I CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cauca Popayan | venianilaunica@hospitalsanjose gov.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Rym— ola 0.1) wes [06] avo [2,0,7 8 oia [3,1] wes[1.2] ano 20,1 .6]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
Meédico general Unidad de Salud Mental Carrera 6 # 10N-142
B?LET— CONTRATO ANTERIOR T
| EMPRESA OENTIDAD - [ Teusuca|  ervapa | eals T o
Hospital Universitario San José }
DEPARTAMENTO muncieo CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS Fscmoemensso N FECHA DE RETIRO
ola [ mesl, Tanol. . o] (ol | mes[ "m0l . .|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | piRECCION
- |




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

O "] rewooseremas
3 ANOS : MESES |
- —

SERVIDOR PUBLICO | 3 7
t r - - : 1
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | 2 8 |
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE ]
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 5
S |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE SORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_

»
FIRMA DEL SERVID&RP(BUCO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSO

S HUMANOS Y/O CONTRATOS

(
|
L - )

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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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