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ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS  

 
POLICÍA NACIONAL 

Código: 2BS-FR-0041 
Fecha:  09/10/2017  

PROYECTO PLIEGO SELECCIÓN ABREVIADA MENOR CUANTÍA 
Versión: 2 

 

ANEXO No. 10 

 
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO 

 
Este anexo debe ser diligenciado para todo el personal que conforma el Recurso Humano ofertado, 

 
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO 

 
Nombres y Apellidos: Juan Manuel Álvarez  

Cédula de Ciudadanía: 88227948 de Cucutá 
Fecha de Nacimiento: 9 marzo 1977 

Nacionalidad: Colombiano  
Profesión: Cirujano pediatra 

Universidad: Universidad de los Andes de Merida 
No Registro Profesional: 0183/06 

Título Obtenido: Cirujano pediatra – Medicina general  
Especializaciones: Cirujano pediatra 

 
 

Tiempo de Experiencia en la Práctica de los Procedimientos Objeto de la Contratación:  

 
Tiempo de Servicio en la Institución Oferente: sep 2019 

 
 
 

  
Firma del Profesional                                           Firma del Representante Legal 

 
 
 

 
NOMBRE DEL PROPONENTE   : CEREN S.A.S.  

NIT o C.C      : 900510844-2 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL : LILIÁN CAROLINA GUZMÁN   

C.C.,      : 52.446.161 BTÁ 

 

 

 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL  : 
  

DIRECCIÓN     : Av Cll 13 No. 35-06  

TELÉFONO     : (1) 466 0539 



 



 



 



 



ALVAREZ  CARRASCAL JUAN MANUEL 

                                              88.227.948                                                                COLOMBIANA 

                                                                               X                               770309-10969                                         

                              09               0 3               1 9  7  7    
   

CALLE  4N No 0AE-71 LA PIÑUELA 

 

NORTE DE SANTANDER 

COLOMBIA  NORTE DE SDER 

CUCUTA 

3213823988              juanchoalvarez77@hotmail.com 
jusdJuanchoalvarez77@hotmail.com 

 

 

                                                                                                                      

    UN                   13              X                MEDICO CIRUJANO                                             06    2    0   0  5     0183/06                         

    ES                     8               X                CIRUJANO PEDIATRA                                         12    2   0   1   2 

FORMATO ÚNICO  

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 

 

 
 
 
 
1          DATOS PERSONALES 

 
 

PRIMER APELLIDO                                                          SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )                       NOMBRES 
 
 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN                                                                       SEXO                       NACIONALIDAD                                      PAÍS 
 

C.C   X      C.E          PAS            
No. 

 
F         M   X         COL. X      EXTRANJERO 

 
LIBRETA MILITAR 

 
PRIMERA CLASE                       SEGUNDA CLASE                        NÚMERO                                                                         D.M 

 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 

 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

 
DÍA                MES                 AÑO 
 
 
 
CUCUTA 
 
 

 
 
 
PAÍS                                                                 DEPTO 
 
MUNICIPIO 
 
TELÉFONO                                                     EMAIL

 
 
2       FORMACIÓN ACADÉMICA 

  EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 
 

EDUCACIÓN BÁSICA                                         TÍTULO OBTENIDO: 
 

PRIMARIA                            SECUNDARIA               MEDIA           FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o.      3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o.      10       X11 

 
MES        1 2            AÑO   1  9   9  5

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

TC (TÉCNICA),                              TL (TECNOLÓGICA),                                TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),               UN (UNIVERSITARIA), 

ES (ESPECIALIZACIÓN),            MG (MAESTRÍA O MAGISTER),             DOC (DOCTORADO O PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD      No.SEMESTRES      GRADUADO                                NOMBRE DE LOS ESTUDIOS                                       TERMINACIÓN           No. DE TARJETA 

ACADÉMICA      APROBADOS              SI         NO                                        O TÍTULO OBTENIDO                                        MES             AÑO                 PROFESIONAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
IDIOMA 

 

 
LO HABLA           LO LEE           LO ESCRIBE 

R       B     MB     R       B     MB     R       B     MB        

 
 
 
 

1 



HOSPITAL REGIONAL SOGAMOSO  E.S.E                X                            COLOMBIA 

BOYACA                                           SOGAMOSO                           cientifica@hospitalsogamoso.gov.co                             

770765                                                                                      2 0 1  3            - -            -  -           -  -  -  - 

CIRUJANO PEDIATRA                   CIRUGIA PEDIATRICA             HOSPITAL SOGAMOSO 

HOSPITAL UNIV.  ERASMO MEOZ                               X                        COLOMBIA 

NORTE DE SANTANDER                  CUCUTA    

                                                                                                  2 0 1 6             -  -            -  -           - -  - - 

CIRUJANO PEDIATRA                   CIRUGIA PEDIATRICA             Av. 11E No. 5AN-71 Barrio 

HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA  E.S.E                X                           COLOMBIA 

BOYACA                                          TUNJA                                        siau@hospitalsanrafaeltunja.gov.co 

7405030                                                    01            0 1           2 0 1 4            3 1            1 2          2 0 1  4 

CIRUJANO PEDIATRA                   CIRUGIA PEDIATRICA             HOSP SAN RAFAEL TUNJA 

UNIVERSIDAD DE BOYACA                                                         X         COLOMBIA 

BOYACA                                          TUNJA                                              

7722277                                                    2 1           0  1          2 0 1  4            - -            -  -           -  -  -  - 

PROFESOR DE CIRUGIA  PED     PEDIATRIA                                   UNIV  DE  BOYACA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

3        EXPERIENCIA LABORAL 
 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 
 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 
 
 

DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 
 
 

TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

DÍA    0   1      MES   0   9     AÑO     
 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 
 
 

DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 
 
 

TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

DÍA     27        MES   0    4     AÑO
 

DÍA              MES                   AÑO 
 

CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 
 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 
 
 

DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 
 
 

TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

DÍA                 MES               AÑO 
 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 
 
 

DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 
 
 

TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

DÍA                 MES               AÑO 
 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
2 



CIRUJANO PEDIATRA                                    6  AÑOS        11 MESES                   

PROFESOR DE CIRUGIA PEDIATRICA      6 AÑOS               -------- 

  

  

FORMATO ÚNICO 

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 NÚMERO DE AÑOS Y MESES. 
 
 

OCUPACIÓN 
 

 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS                            MESES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 
 
 
 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI             NO       X   ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 
 
 
 

6       OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

 
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 
 
 

                                       LINEA GRA TUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 


