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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         C.E          PAS            No. 
 

F        M     X       COL.         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 

 
 
 
 
 

 
 
 
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       11 

 
MES         07            AÑO 

 
 

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        

 
 
 
 



IPSI TOTOGUAMPA                    X                          COLOMBIA 

CAUCA                                                   TOTORO                                  

rFFFFFRRrequerimientos@cafesalud.com.crequerimientos@cafesalud.com.c       

CCrequerimientos@cafesalud.com.c  3122621384                                               05          06             2017               3 0            04           2 0 1 8  

201 8 

MEDICO GENERAL Y OCUPACIONAL        CONSULTA EXTERNA                   CALLE 3 No 10-47                 

ESE MANUEL CASTRO TOVAR DE PITALITO         X   COLOMBIA 

 

HUILA     PITALITO                      
esemanuelcastrotovar@hotmail.com esemanuelcastrotovar@hotmail.com esemanuelcastrotovar@hotmail.com                  
esemanuelcastrotovar@hotmail.com 
 
  8363362 – 8364285         13            1  1          2 0  1  2          1  2           1 1           2 0 1 3            

11 111111  

MEDICO GENERAL   MISIONAL                                               CARRERA 14 A NO 9ª- 65 

 

ESE MANUEL CASTRO TOVAR DE PITALITO         X                             COLOMBIA 

 

HUILA     PITALITO                                  
esemanuelcastrotovar@hotmail.com 
   8363362 – 8364285        1 3            01          2  0  1  4          3 0           0 6          2  0  1 4 

11 111111  

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 O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 ipsitotoguampa@gmail.com 

  
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA               MES                   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 

 esemanuelcastrotovar@hotmail.com 

  
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES              AÑO 

 
DÍA                 MES              AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 MEDICO S.O.S MISIONAL BRUSELAS 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 esemanuelcastrotovar@hotmail.com 

 
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 . 

ESE MANUEL CASTRO TOVAR DE PITALITO          X                           COLOMBIA 

 

HUILA           PITALITO                             esemanuelcastrotovar@hotmail.com 

8363362- 8364285                                  1              07           2 0 1 4             3 0            1 2          2 0 1 4 

MEDICO GENERAL   MISIONAL                                       CARRERA 14 A NO 9ª- 65 

 



27   MES             AÑO AÑO 2 0 1 6   0  6 

10 2017 03 10   2019 9 

0  2 2017 0 3 

IPS DE OCCIDENTE                                                      X                            COLOMBIA 

CAUCA                                               POPÁYAN                                       

IIIPIPSII ipsitotoguampa@gmail.com 

                 8201418                           DIA 13   MES  02  AÑO  2015     DIA  11  MES  11  AÑO  2016                    

      MEDICO  GENERAL                     CONSULTA EXTERNA           AV. PANAMERICANA No 10 NORTE 2ª-10 

I.PS NUEVA POPAYAN U.T    X  COLOMBIA 

CAUCA     POPAYAN                             

8201225          09  02 2015  09      03  2016 

MEDICO GENERAL      CONSULTA EXTERNA  CARRERA 11N° 13N- 51 

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 O CONTRATO ANTERIOR  
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 ipsdeoccidente.com.co 

  
TELÉFONOS                                                                                                   FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
 
 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 portabilidad @nuevaeps.com.co 

  
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 

 PASE SEGURO     X COLOMBIA 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 CAUCA POPAYAN paseseguro.com.co 
 

TELÉFONOS     3005033449                                                                                          FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

DÍA                  
 
DÍA                MES                     AÑO

 
CARGO O CONTRATO                                                                 DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 MEDICO EVALUADOR       CONSULTA EXTERNA CR2 21 D NORTE 100LC8 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                              PÚBLICA          PRIVADA         PAÍS  

 IPS SIEMPRE                                                                  X                 COLOMBIA 
 

DEPARTAMENTO                                                                                     MUNICIPIO                                                                 CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 CAUCA                                      POPAYAN                                    ipssiempre.com.co 
 

TELÉFONOS   8361098                                                                                                  FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 
 

    DÍA              MES                   AÑO 
 
DÍA              MES    1             AÑO     

  
 
 

MEDICO GENERAL                                                       MEDICO HOME CARE                                             CALLE 11 No 9-94 
 
 
 

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



FISIOKINECT IPS MEDICA Y TERAPEUTICA                             X         COLOMBIA 

CAUCA                                             BALBOA                                         gerenciafisiokinectips@gmail.com 

 

3107258434                                               01           05             2 01 9   

MEDICO OCUPACIONAL                  CONSULTA OCUPACIONAL                CALLE 4# 3-53                                       

COMPULAB IPS                                                                                X          COLOMBIA 

CAUCA                                              TIMBIO                                            timbio@compulabips.com 

8201418                                                    1 5           0 8            2 0 1 8           01             05            2 0 1 9  

MEDICO GENERAL                        CONSULTA EXTERNA                    CARRERA 10 No 15-18 

 

 

 

 

 

 

 

 

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             MES                    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                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 

 
 

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 

 
 

 

 



        2  

4 

0 

1 0 

 

7 0 

   Servidor público 

 Empleado del sector privado 
 

  Trabajador independiente. 
 

 

X 

0 

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 

 
 
 
                        
 
 
 
 

   
 Tiempo total de experiencia 
 
 
5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 
 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI         NO          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). 

 
 
  
  

PEDRO FERNANDO ORDOÑEZ 
 

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 



 

 

 

 

 

 

 

















27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14343800607

      8 7 2 4 8 3 4 4 0 Impuestos y Aduanas de Popayán 1 7

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 8 7 2 4 8 3 4 4             1 9 9 8 1 2 1 5

COLOMBIA 1 6 9 Nariño 5 2    La Cruz 3 7 8

ORDOÑEZ GOMEZ PEDRO FERNANDO

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayán 0 0 1

CL 29 A N   7   09 BRR ALICANTE
pedrosky1438@gmail.com

                3 1 1 8 4 1 4 7 4 3                 

8 6 2 1 2 0 1 3 1 2 0 5                            

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0 2015 - 07 - 14 

GUERRERO OTOYA SIMY FABIOLA 

Analista II

Fecha generación documento PDF: 01-02-2021 06:26:45PM


