FORMATO UNICO SN RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Vasques Rojas Mo Femanda

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | sexo NACIONALIDAD PAI;
cc@ceOrmsO N, T ] FQMO | cou @ extranero O

LIBRETA MILITAR
priMeraclasE (O secunoacuase (O NOMERO DM

2 % FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

( EDUCACION BASICA 7ITULO OBTENIDO:  Bachiler A
FRIMARMA SECUNOARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o il et B el R R MES AND |2 004 )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 12 semestres | x Médico y cirujano 01 |2]0|1|2|78361/11
ES 6 semestres | x Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion |01 (210118

ES 2 semesires X |Especielaits en Rehabilitacion Oncologica 03 (202 2

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (8) O MUY BIEN (MB)

(= i LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
R|B|MB|R|B |MB|R|B |M8

Ingles X X X
_ .




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

NOTA: St REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.
EMPLEO ACTUAL © CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
MEDICARTE X BOGOTA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota Bogota
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7456670 oia [ ] mes [ ano [2028 | |oia [ mes [9.2] aro 022, ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Fisiatra programa trastornos de la coagulacion Calle 83 # 16A-44, Edificio CIMA, Piso 4,
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Instituto nacional de cancerologia - Ascoreon sas X colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota Bogota
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECMHA DE RETIRO
oia [ ] mes [9:2] ano 2.0.1.8] | oia [ mes (1.3 aro [2.0.2.8]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico fisiatra Rehabilitacion Oncologica
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Ips rangel X colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota Bogota
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [ ] mes[0.3] ano [2,0,2,8] |oia [ | mes(2.2] aro[2,0,2,8]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico fisiatra Programa de osteoartrosis y programa de columna
EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Centro Javeriano de Oncologia X colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota Bogota
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [2.7] wmes [0.6] aro [2,0,1.3] [ola [ | mes [1,2] ano [2,0,2,4]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico general




FORMATO UNICO
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 NUMERO DE AROS Y MESES.

(3 TIEMPO OE EXPERIENCIA )
OCUPACION oS e
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 4
| TOTAL nEmeo EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIZILIDAD 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50, DE LALEY 180/95).

e‘ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

S

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018800917770 PAGINA WEB: www.dalp.gov.co



