(1] DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 19G de 1995, 489 y 442 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

B

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ({ O DE CASADA ) NOMBRES

DIAZ MOLINA IVAN FERNANDO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD pAfs
cC® el PAS (U No. 1012330938 FO M@ coL.® exTrANIERG O Colombia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE ( SEGUNDA CLASE @) NUMERO 1012330938 D.M 52

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

DEPTO Bogota D.C

FECHA DiAO4 MESO02 ANO 1987 Cra 738 # 6A - 35 INT 2 APTO 102 apto 501 castilla
PALS Colembia PAIS Colombia

DEPTO Bogotd D.C MUNICIPIO BOGOTA

MUNICIPIO BOGOTA TELEFONO 3103706149

EMATL idifernando@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROGBADO {LOS GRADOS DE 10. A 0. DE BACRILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA

PRIMARIA

SECUNDARIA

TITULO OBTENIDO: Bachiller tecnico

MEDIA | FECHA DE GRADO

ig.]20.130.]40.]50.

60.]70.]80.]%0.

MES 12

0] X

ANO 2002

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA),

DILIGENCIE £5TE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGIC

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

O, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA}, UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DPOC {DOCTORADD O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDOD PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADOD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O ERMINACION] No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS Sl NO TITULO OBTENIDO MES | ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICINA 09 12011 1012330938
ES & X ESFECIALIDAD EN PSIQUIATRIA 03 | 2017 1012330038

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

LO HABLA LO LEE__ ] LO ESCRIBE
IDIOMA RIBIMBE| R]B[WMBE]l R 1B The
Inglés X | x X

I'E=8 cxnerienria laharal

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO QRDEN CRONOLOGICC COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Medico Servicios profesionales

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |PRIVADA |pais

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C BOGOTA usmvictoria@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3725610 Dia 01 MES 02 ANO 2020 Dia 31 MES 0t ARO 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Carrera 20 No 47b-35 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |PRIVADA PAIS

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C BOGOTA usmvictoria@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 DiA 01 MES 0z ARNO 2019 DiA 31 MES 01 ARO 2020

Y~
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CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL CON ENTRENAMIEN Psiquiatria Carrera 20 No 47b-35 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |PRIVADA |Pais

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E X Colombia
DEPARTAMENTO ' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C BOGOTA saludmentalautorizaciones@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
7428585 pia 01 MES 01 ANQ 2018 pia 31 MES 05 ARl 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Psiquiatra 2263-2018 Salud Mental Carrera 20 No. 47 B -35 Sur

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

o :

MANIFIESTO BAIO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE s1 Uino % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDADE
TNCOMPATIBILIDAD DEL DRDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION FUBLICA. .

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HQ3A DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o, DE LA LEY 190/95).

W
Ciudad vy fecha de diligenciamiento _ S

/f/‘“’” p D.az. M

}{RMA DEL SERVIDOR PUBLICC O CONTRATISTA

4

W OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS YIC COMTRATOS

4
ICERTIFICO QUE LA INFORMACI{')N AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTAITADA FRENTE A ';)S QOCUMENTOS QUE HAN SiD0 PRESENTADCS
COMO SCPORTE.

e \O{of |12 I IR _
Fudad v fecha |\ | NOMBRE Y FIRMA ?EL 1ERESEFEIGONAL O DE CONTRATOS
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