
Vigente a partir 

de: 05/02/2026

FECHA DE 
DILIGENCIAMIENTO

16 3 2026 CIUDAD BOGOTA DEPARTAMENTO BOGOTA DC

MAURICIO  N/A LATORRE CUCALON

NACIONALIDAD

NIVEL EDUCATIVO
AÑO/SEMESTRE 

APROBADO
TERMINADO FECHA ACTA DE GRADO

PRIMARIA 5 SI 1977

SECUNDARIA 6 SI 1984

TECNOLOGICO NA NO NA

PREGRADO 6 SI 2003

POSTGRADO 12 SI 1991

MAESTRIA NA NO NA

DOCTORADO NA NO NA

INTENSIDAD 

HORARIA
AÑO

OCT 3-4 1997

MAY 1-1997

OC 27-31 1996

APAVO- ASOCIACIONPANAMERICANA EN BANCO DE OJOS 1/10/1996
AMERICAN 

MEDICAL
ASSOCIATION 26/10/1996

AMERICAN 

ACADEMY
OF OFTHALMOLOGY NOV 14-18 1996

HOUSTON -TEXAS
USA JUNIO A 

SEPTIEMBRE 1995
JUN-SEP 1995

2° CONGRESO 

NACIONAL 

DE ACORUS , 

BOGOTA COLOMBIA
SEP-10-1997

ACTUALIZACION EN OFTALMOLOGIA FEBRE 6 1993

GIMNACIO MODERNO

GIMNACIO MODERNO

NA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA-

INSTITUTO COLOMBIANO DE 

UNIVERSIDAD NUEVA GRANADA

NA

NA

1ER CURSO PRACTICO DE LASIK , BOGOTA-COLOMBIA LASER CENTER Y CLINICA DE MARLY

Vl REUNION INTERNACIONAL

NEW APROACHES IN 

97TH ANNUAL MEETING CHICAGO -ILLINOIS  USA

ENTRENAMIENTO EN CORNEA

2° CONGRESO NACIONAL

ACTUALIZACION EN OFTALMOLOGIA 

SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO

C.C. 80411375 BOGOTA 18/02/1985

LUGAR DE NACIMIENTO PROFESIÓN U OFICIO TARJETA PROFESIONAL No.

SEXO TELEFONO CELULAR

FECHA DE NACIMIENTO

2/01/1967 BOGOTA OFTALMOLOGO-CIRUJANO 80411375

         

INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA, BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD

GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO

CÓDIGO: IDCBIS 

GTH-FT-047

Versión: 01 

FORMATO HOJA DE VIDA IDCBIS

I. INFORMACION PERSONAL

SEGUNDO APELLIDO

LUGAR DE EXPEDICIÓN FECHA DE EXPEDICIÓN

PRIMER NOMBRE

MAURICIO N/A LATORRE CUCALON

TIPO DE IDENTIFICACIÓN No. IDENTIFICACIÓN

LIBRETA MILIAR No. LIBRETA MILITAR

SI N/A MASCULINO 3102110693

No. PERSONAS A CARGO TIPO DE VIVIENDA CIUDAD DE RESIDENCIAESTADO CIVIL

CASADO 3 ARRIENDO BOGOTA

DIRECCIÓN RESIDENCIA COLOMBIANO CRRA 21 # 114-54

II. INFORMACION ACADEMICA (Diligencie los títulos de educación formal obtenidos)

NOMBRE DEL PROGRAMA INSTITUCIÓN

PRIMARIA 

MEDIA

NA

Biomecanica del Buttonhole , " MAURICIO LATORRE CUCALON ,  MARIA VICTORIA BAEZ , Vol 42 , Numero 1, Endero-Marzo 2009 Paginas 883-886

ULTRAPULSE CO2 LASER FPOR AESTHETIC PROCEMEXICODURES CANCUN- COHERENT

CENTENNIAL ANNUAL MEETING CHICAGO-ILLINOIS, USA AMERICAN ACADEMY OF OPTHALMOLOGY

IV. PUBLICACIONES, INVESTIGACIONES, LOGROS E IDIOMAS

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 

MEDICO CIRUJANO

NA

NA

III. OTROS ESTUDIOS

PROGRAMA INSTITUCION



TELEFONO FECHA DE RETIRO  (DD/MM/AAAA)

61700321 40.694,00-                    
JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DE 

CONTRATO

No. CONTACTO

TELEFONO FECHA DE RETIRO

6163508 28/7/2010 2.949,00                       
JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DE 

CONTRATO

No. CONTACTO

TELEFONO FECHA DE RETIRO

2121911 2000 9,00                                
JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DE 

CONTRATO

No. CONTACTO

TELEFONO FECHA DE RETIRO

1/5/1998 366,00                           
JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DE 

CONTRATO

No. CONTACTO

TELEFONO FECHA DE RETIRO

1/6/1999 762,00                           
JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DE 
No. CONTACTO

Experiencia

AÑOS MESES DIAS

28 11 36.608,00-                    

PARENTESCO DIRECCIÓN

ESPOSA CRA 21 # 114-54                                                                                              

SI FONDO DE PENSIONES SI PENSIONADO NO FONDO DE CESANTIAS

N° RESOLUCIÓN N° COLPENSIONES

NO

NO

NO

3102110705

SCO-Revista Sociedad Colombiana de Oftlamologia-Perla e indicaciones para implantar lentes Faquicos -bajo la seccion " REFRACTIVE SURGERY" en español y bajo la sub -seccion de " 

LENTES INTRAOCULARES " 2008 

CARGO O PERFIL CONTRACTUAL FECHA DE INGRESO MOTIVO DEL RETIRO

OFTALMOLOGO DE PLANTA 1/5/1997

CARGO O PERFIL CONTRACTUAL FECHA DE INGRESO (DD/MM/AAAA) MOTIVO DEL RETIRO

DIRECTOR MEDICO 1/6/2011

NOMBRE DE LA EMPRESA DIRECCIÓN TIPO DE CONTRATO

OPTILASER SA AV 19 # 95-75

TIEMPO DE EXPERIENCIA
TIEMPO DE EXPERIENCIA CON LAS ACTIVIDADES SOLICITADAS

TOTAL 

VI. CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE DE UN FAMILIAR QUE PODAMOS CONTACTAR EN CASO DE NO LOCALIZARLO A USTED DIRECTAMENTE.

TELEFONO

VIII. OTROS 

A. ¿HA TRABAJADO ANTERIORMENTE EN INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN 

SALUD? 

En caso de ser afirmativo indique: Cargo, Fecha 

de inicio y terminacion de contrato, Motivo del 

B. ¿TIENE FAMILIARES TRABAJANDO EN INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN 

SALUD ? 

En caso de ser afirmativo indique: perfil y tipo 

de contrato

C. ¿PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD  ? 
SI

NOMBRES Y APELLIDOS 

CHRISTINE JESSEN 

VII. INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD(EPS)

SLUD TOTAL COLPENSIONES

crra 50 # 95-94

E-LIBRARY OF HIGHLIGHTS OF OPHTHALMOLOGY - FRANJA OCULAR " Defectos hipermetropicos-Fueron un dolor de cabeza" Septiembre 2003 - FRANJA OCULAR -Laseres en cirugia en catarata " Volumen  iv . N° 25 Marzo-Abril  2003 pag 17-18

V. EXPERIENCIA LABORAl (Relacione su experiencia laboral o de prestación de servicios en estricto orden cronológico, comenzando por el actual, si faltan espacios  de click  en simbolo +)

NOMBRE DE LA EMPRESA DIRECCIÓN TIPO DE CONTRATO

OFTLAMOHELP

CARGO O PERFIL CONTRACTUAL FECHA DE INGRESO MOTIVO DEL RETIRO

OFTALMOLOGO DE PLANTA -DIRECTOR  MEDICO 2/7/2002

NOMBRE DE LA EMPRESA DIRECCIÓN TIPO DE CONTRATO

COBANCOL

CARGO O PERFIL CONTRACTUAL FECHA DE INGRESO MOTIVO DEL RETIRO

ASESOR EXTERNO DE INVESTIGACION 1992

NOMBRE DE LA EMPRESA DIRECCIÓN TIPO DE CONTRATO

CENTRO OFTALMOLOGICO DEL NORTE CRRA 16 #90-37

OPTICENTRO INTERNACIONAL

CARGO O PERFIL CONTRACTUAL FECHA DE INGRESO MOTIVO DEL RETIRO

OFTALMOLOGO DE PLANTA 1/5/1997

NOMBRE DE LA EMPRESA DIRECCIÓN TIPO DE CONTRATO



NOMBRE COMPLETO: MAURICIO  N/A LATORRE CUCALON

FIRMA:

DOCUMENTO: C.C. 80411375

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que SI ______ NO __X___ me encuentro incurso dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad 

del orden constitucional o legal para contratar con el INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD IDCBIS.

Hago constar que los datos aquí consignados son veraces y autorizo de forma voluntaria, libre y espontanea al INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA 

BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD IDCBIS para que adelante el proceso de verificacion de la informacion consignada y documentos 

anexos.


