
 

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 COL. EXTRANJERO   
 

LIBRETA MILITAR 
 

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO      
 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA                                                                                                                                   

FECHA 

PAÍS 

DEPTO 

 
DÍA MES AÑO 
 
 
 

 
 
 
PAÍS       DEPTO   
 
MUNICIPIO    

 
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: BACHILLER ACADEMICO 
 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o. 3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o. 10 11 

 
MES AÑO 

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

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

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), DPL (DIPLOMADO) 

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 
 

                             2                                GESTION Y SEGURIDAD EN SALUD DEL TRABJO     10   2   0  2  0   RES 99 DE 2021  
 
 
 
 
 
 

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 

BERMEO PARRA JUAN SEBASTIAN 

 

  X   
. 

1.081.156.875 COLOMBIA 

X 1081156875 

1 2  0 6   1 9 9 2 
COLOMBIA COLOMBIA HUILA 

HUILA NEIVA 

NEIVA 3105617233 Sebaspunk06@hotmail.com 

X 

X 
 X        

UN 
ES 

12 

1 1 2 0  0 8 

06 

        X 
 

 

   X    
 

INGLES X  X X      

Calle 32 #16-59 

  MEDICO GENERAL                                          1.081.156.875 
 2  0  1  6 

       



 

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 
 TALENTOHUMANO@SGI.COM.CO 

 
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 
 esehospitaltesalia@yahoo.es   
 

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 

 ipsantamariahuila@gmail.com 
 
TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

 
DÍA MES AÑO 

 
DÍA MES AÑO 

 
 
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREC

IPS CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL ALTURAS Y 
ANCLAJES  X COLOMBIA 

COLOMBIA 
 

COLOMBIA 
 

ESE SANTA TERESA                                                  
X                           COLOMBIA 

ESE SAN FRANCISCO DE ASIS 
 

X 

X 

HUILA 

HUILA 
 

HUILA 

NEIVA  

TESALIA 

PALERMO 

3212537817 

 

8783610 
 

CLL 14 # 3-88 

CALLE 4 # 4- 38 

 

 

URGENCIAS 
 

 
 

 2 0 21  0 3 15      

MEDICO LABORAL 

MEDICO GENERAL 
 

 2 0 1 8    0 9 0 1 2 0 1 9 0 1  1 5  

ESE NUESTRA SEÑORA DEL CARMEN 

 2 0 1 6  0 9 0 1 2 0 1 7 0 8 2 3 

2  0  1 9 1  2 1 5 2  0  2  0  1 0 3 1 

COLOMBIA                                          X 

HUILA SANTA MARIA 

3012850007 

 URGENCIAS 
 

 
 

MEDICO GENERAL 
 



 
 

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 

 
SERVIDOR PÚBLICO  

 
 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 
 
 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
 
 

TOTAL TIEMPO 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. 

 

 
 
 
 
 
 
 

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 
 

 
LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: 

  

 

 X 

4  

1  

5 
 

 
 

  

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). 

 Neiva . 10 de noviembre de 2023



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 



 



ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1081156875

Primer Nombre

JUAN

Primer Apellido

BERMEO

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

5838

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 1081156875 JUAN SEBASTIAN BERMEO PARRA Vigente Ver

Resultado General -2025-08-12→12:14:30 PM

Tipo Programa Origen Obtención
Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio ejercer
Acto Administrativo

Acto Administrativo Entidad Reportadora

UNV Local MEDICINA 2017-11-27 28361 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

Tipo
Prestación

Tipo Lugar
Prestación

Lugar Prestación Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Modalidad Prestación Programa
Prestación

Entidad Reportadora

Presto SSO Local COLOMBIA|HUILA|PALERMO 2016-
09-01

2017-
08-23

Prestación de Servicios
Profesionales de Salud en IPS

Habilitada

Medicina COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

Exonerado del
SSO

Local COLOMBIA|HUILA|NEIVA 1900-
01-01

1900-
01-01

Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) JUAN SEBASTIAN BERMEO PARRA identificado(a) con CC 1081156875 registra La siguiente información:

2025-08-12→12:14:30 PM

Información Académica

Datos SSO

La

información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se

ó ó í ú

Verificar Registro en ReTHUS

javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')


                                                                                                                                  

 

COLOMBIA  

COLOMBIA  HUILA 

NEIVA 

  

 

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. 
 

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       x 11 

 
MES        1 1             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        

MARTINEZ    ZUÑIGA CRISTIAN CAMILO 

X                                      1075267143   
F         M            COL.         EXTRANJERO 

  
          

                               08               1 2               1  9  9 2  
   

CR 5 AW 33 27  

3227717788 

Profesional            Diez         x                 OPTOMETRA                                                         07   2   0    2   3                               

                                                                                     



PREVENZA IPS SAS                                                                       X          COLOMBIA 

HUILA                                                  NEIVA                                          prevenzaadmon2@gmail.com 

HUILA                                                             NEIVA      

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

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 

 
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 

8719334                                                    0 1           0 8          2  0 2 3 

Optometra                                                                         Calle 10 # 3 - 27 

ANTEOJOS CONFORT                                                                    X          Colombia 

 
DÍA     0  2      MES   0   1      AÑO 3229231156                                                                               2 0 17 

OPTOMETRA                                                                                                           CR 5 CL 12 



  

  

  

  

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. 

 

 
Ciudad y fecha                                                                                                                NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

                               PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

 
 
 



 

 



 



 







IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

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 )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES 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

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

PROPIETARIO
Texto tecleado
CUELLAR					

PROPIETARIO
Texto tecleado
CRUZ					GISSEL STEFANY

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
1.075.243.544

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
1 6             0  4            1  9  9 0

PROPIETARIO
Texto tecleado
COLOMBIA

PROPIETARIO
Texto tecleado
HUILA

PROPIETARIO
Texto tecleado
NEIVA

PROPIETARIO
Texto tecleado
Carrera 24 No 9-22

PROPIETARIO
Texto tecleado
COLOMBIA				HUILA						

PROPIETARIO
Texto tecleado
NEIVA

PROPIETARIO
Texto tecleado
3167618369

PROPIETARIO
Texto tecleado
gisselcuellar16@gmail.com

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
 BACHILLER ACEDEMICO

PROPIETARIO
Texto tecleado
   1  1                     2   0  0   6

PROPIETARIO
Texto tecleado
TC

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
TÉCNICO AUXILIAR DE ENFERMERÍA

PROPIETARIO
Texto tecleado
12

PROPIETARIO
Texto tecleado
 2     0    0    8  

PROPIETARIO
Texto tecleado
TRES



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

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

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

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

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

PROPIETARIO
Texto tecleado
PREVENZA IPS SAS							X	COLOMBIA

PROPIETARIO
Texto tecleado
HUILA

PROPIETARIO
Texto tecleado
NEIVA

PROPIETARIO
Texto tecleado
prevenzaadmon2@gmail.com

PROPIETARIO
Texto tecleado
8719334

PROPIETARIO
Texto tecleado
   0  2                 0  1               2   0  1  2 

PROPIETARIO
Texto tecleado
AUXILIAR DE ENFERMERÍA

PROPIETARIO
Texto tecleado
LABORATORIO

PROPIETARIO
Texto tecleado
CALLE 10 3 27



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

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

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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).

  Ciudad y fecha de diligenciamiento 

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA NACIONAL   01800917770   PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

PROPIETARIO
Texto tecleado
10

PROPIETARIO
Texto tecleado
11

PROPIETARIO
Texto tecleado
X

PROPIETARIO
Texto tecleado
Neiva, 10 de noviembre de 2023



 

 



 

 



ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1075243544

Primer Nombre

gissel

Primer Apellido

cuellar

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

9903

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 1075243544 GISSEL STEFANY CUELLAR CRUZ Vigente Ver

Resultado General -2025-08-12→12:14:30 PM -2025-08-12→12:17:24 PM -2025-08-12→12:25:54 PM -2025-08-12→12:27:55 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR DE
ENFERMERIA

2009-02-06 215 GOBERNACION DEL HUILA - SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

AUX Local TÉCNICO SALUD
PUBLICA

2012-11-02 1730 GOBERNACION DEL HUILA - SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) GISSEL STEFANY CUELLAR CRUZ identificado(a) con CC 1075243544 registra La siguiente información:

2025-08-12→12:27:55 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la
profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Verificar Registro en ReTHUS

javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')


GUEVARA  PERDOMO NYDIA 

X                                        55171211 
 55.171.211 

X          

                                                                                                                                                       

                               16               0 4               1  9  7 4   
   

 

COLOMBIA 

 

COLOMBIA  HUILA 

NEIVA 

3157517536   

 

                                                                                                                            1 9 9 3 

Técnico            Tres                x                 TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA          07   2   0    0    8                              

                                                                                      

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            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 
 
 
HUILA 
 
NEIVA 

CALLE 22 8B 24 
 
 
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       x 11 

 
MES        1 1             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        



PREVENZA IPS SAS                                                                        X          COLOMBIA 

HUILA                                                  NEIVA                                          prevenzaadmon2@gmail.com 

8719334                                                    0 7            0 2          2  0 1 4 

Auxiliar de Enfermería                                               Calle 10 # 3 - 27       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 



  

  

  

  

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. 

 

 
Ciudad y fecha                                                                                                                NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 
 

                                       LINEA GRA TUITA NACIONAL 01800917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co  

 



 



 



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

55171211

Primer Nombre

nydia

Primer Apellido

guevara

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

3263

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 55171211 NYDIA   GUEVARA PERDOMO Vigente Ver

Resultado General -2025-08-12→12:14:30 PM -2025-08-12→12:17:24 PM -2025-08-12→12:25:54 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR DE ENFERMERIA 2008-08-12 1463 GOBERNACION DEL HUILA - SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

AUX Local TÉCNICO SALUD PUBLICA 2010-12-02 2417 GOBERNACION DEL HUILA - SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

AUX Local TÉCNICO SERVICIOS
FARMACEUTICOS

2019-07-11 1510 GOBERNACION DEL HUILA - SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) NYDIA GUEVARA PERDOMO identificado(a) con CC 55171211 registra La siguiente información:

2025-08-12→12:25:54 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la
profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Verificar Registro en ReTHUS

javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')


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 ) 

 

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 

ACADÉMICA 
No. SEMESTRES 

APROBADOS 
GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

O TÍTULO OBTENIDO 
TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

PROFESIONAL SI NO MES AÑO 

           

           

           

           

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

 

 

 

 

FORMATO ÚNICO 

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 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 
 

SEXO  NACIONALIDAD                                  PAÍS 
 

F ___    M _X__    COL. _X__   EXTRANJERO ___      
______________________ 

LIBRETA MILITAR 
 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 

FECHA 
 

PAÍS                       COLOMBIA____________________       

 

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 
 

PAÍS   COLOMBIA_______________  DEPTO _HUILA_______________                               

MUNICIPIO NEIVA 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 
 

 
 
 
 
 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:   
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO   

 
1o. 

 
2o. 

 
3o. 

 
4o. 

 
5o. 

 
6o. 

 
7o. 

 
8o. 

 
9o. 

 
10 

 
11 

 

MES        AÑO        
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B    MB    R B    MB    R B    MB 

          
          

  

Doc-Ext-GBI-1305-002/1 
Fecha: 28/05/2010 

     
GÜETE                                        DE LA HOZ                                     GEINER

C.C _X__   C. E ___  PAS _No  1.043.337.669 

PRIMERA CLASE ______          SEGUNDA CLASE _______           NÚMERO       
  D. M       __ 

DÍA     1  2 MES       0  9 AÑO    1   9   8   8 

DEPTO            __ATLANTICO_________________ 

MUNICIPIO      STA LUCIA  TELÉFONO  3027349703  EMAIL  ________________________ 

      

    CR 8 14 -  56_____________________________________________        

UN  X  BACTERIÓLOGO 01 2 0 1 1  



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 

PREVENZA IPS SAS 
PÚBLICA 

 
PRIVADA 

X 
PAÍS 

COLOMBIA 
DEPARTAMENTO 

HUILA 
MUNICIPIO 

NEIVA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
TELÉFONOS 

 
FECHA DE INGRESO 

 
FECHA DE RETIRO 

 
DÍA     MES       AÑO     

CARGO O CONTRATO  ACTUAL 

BACTERIOLOGO 
DEPENDENCIA 

 

DIRECCIÓN 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA 

 
PAÍS 

COLOMBIA 
DEPARTAMENTO 

HUILA 
MUNICIPIO 

NEIVA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
TELÉFONOS 

 
FECHA DE INGRESO 

 
FECHA DE RETIRO 

 

CARGO O CONTRATO 

BACTERIOLOGO 
DEPENDENCIA 

 
DIRECCIÓN 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

 
PÚBLICA 

 
PRIVADA 

 
PAÍS 

 
DEPARTAMENTO 

 
MUNICIPIO 

 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
TELÉFONOS 

 
FECHA DE INGRESO 

 
DÍA         MES     AÑO     

FECHA DE RETIRO 
 

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 

 
DÍA     MES     AÑO    

FECHA DE RETIRO 
 

DÍA       MES    AÑO     
CARGO O CONTRATO 

 
DEPENDENCIA 

 
DIRECCIÓN 

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

 
 

Doc-Ext-1305-002/2 
Fecha: 18/01/2010 

DÍA    0    1        MES   0  8  AÑO    2  0    2  5      

LAB. M. GISSELA RAMIREZ X 

DÍA    0   3      MES  0    3 AÑO     2  0   2   2 DÍA    2 5 MES    0  7   AÑO   2    0   2  5  



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 
 
 

 4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   5    FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 

       

     MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE  SI     X       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). 

 

________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
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.  

 

 

_____________________________________________________________________ 

Ciudad y fecha                     NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 

   
   INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.  

    

 
OCUPACIÓN 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
AÑOS MESES 

 
SERVIDOR PÚBLICO  

 
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO  

 
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 

  

 
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 

  

 

     Ciudad y fecha de diligenciamiento  



 

Geiner Gender Güette De La Hoz 

TEL: 3027349703 

geinerguette@hotmail.com 

 

 

 

 

mailto:geinerguette@hotmail.com


Geiner Gender Güette De La Hoz 

TEL: 3027349703 

geinerguette@hotmail.com 

 

 

 
 
 

 

 

mailto:geinerguette@hotmail.com


E 

TEL: 3027349703 

geinerguette@hotmail.com 

 

 

       

mailto:geinerguette@hotmail.com


E 

TEL: 3027349703 

geinerguette@hotmail.com 

 

 

       

mailto:geinerguette@hotmail.com


 

Geiner Gender Güette De La Hoz 

TEL: 3027349703 

geinerguette@hotmail.com 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
  

 

mailto:geinerguette@hotmail.com




Libertad y Orden 

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

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 )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES 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

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

CUENCA DIAZ JUAN SEBASTIAN

X
1075268013 X

Carrera 9 #16-16

Colombia
Huila

Neiva

3197472605
juan.cuenca@urosario.edu.co

 1   9                       0   1                      1   9    9    3

Colombia

Huila

Neiva

UN 10

INGLÉS X X X

X FONOAUDIOLOGO 07        2       0      1      7 1075268013

                                                                   



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

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

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

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

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

Prevenza IPs SAS
X Colombia

NeivaHuila prevenzaadmon2@gmail.com

3173780679   0    9                      1   0                     2   0    2    3

Fonoaudiólogo Calle 10 # 3 - 27   

Cenaudio
x Colombia

Huila Neiva cenaudio@hotmail.com

8743838 0  1                       0    8                    2    0    1   7

Fonoaudiólogo Cra. 9 No 16-16



--_] --- 

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

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

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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).

  Ciudad y fecha de diligenciamiento 

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA NACIONAL   01800917770   PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

8

Neiva. 15 de agosto de 2025

x
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19-ENE-2011 NEIVA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION_/_..l.>~,,,d•jfo.­ 

REGISTRAOOR NACIONAL 
CAlll.08­ ÚllCllEZ TI>AAEll 

INDICE DERECHO 

M 
SEXO G.S.RH ESTATURA 

19-ENE-1993 FECHA DE NACIMIENTO 
NEIVA 
(HUtLA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.74 O+ 

NOMBRES 

APELLIDOS· 

JUAN SEBASTIAN 

CUENCADIAZ 

. 
REPUBLICA DE COLOMBIA 

IDENTIFICACION PERSONAL 
CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 1.075:268.013 
• 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



­­··­ ..... _ .. .. _ ·-- 

EL RECTOR' CI. \lSTRO DEL COl.t LIO \1 \'OR m, \LESTR \ Sf.'iOR \ DEL ROS.\RIO 
.\TODOS LO~ QUE\ 1t:Kt.\ t;ST\~ l.t.TR\S. s \l.l D f.\ f.l, Sf.'iOR 

1'1>•11 rt'l<Hllll l.<-,l'RN'l'f'l"lt"l"<>''\KIJC(J(.t~~~Bia.. 
11.r\ml< \UOt O\: 1 \ C f IH 1 \ hf CJt OU"\f\ \ 1 &.iii:O\) 6Q 9lifuQ 1 \O 14 \l t..-"'JRC)e¡ (i[\lmnO& Of..,, f"" 
Of (.Rd•L \lt .. r P.'4 11111 t lt '" 01110 c.w 1-'\º''" f "\ll 4.IJ0\11 \ ", .. "to\ l\.. ... l.f(1141\t ... ·~ \1 f~nt\ ~ ÍllÍ 

9R.ctb\cino ~ @\cmcio& 'brt\a. Chlub f' 1111~\ L\ t \TI., .. ,.,, VlL l,.,t' \Ll'TR'-' l'W.\lttc tu\r"' \ Rrr.:t ''º \n1' 
11\81"1.10 ()\00 \fl l 'Tff""' l'tJ '''º\TI ... ,n.,r\fl'hMt\ ... '" "'­t \11111\ u u \Mil \"J\I.' Tl'Jf•.,.. """' l:--n UltP. nn•kJ~ \ PR \f11( ..... rc:­1.0 
e'''~'" \lHl't u Pf \ll .. ,,.., ... \f't--..\\(1\, tO\ .. nncJO\f .. ,, .. U\t .... , .. 1..-i. "'llf ••.•• f)í 1•10' ., \Kl1i.tU)6111 Dt l\ 
lº'"'lX" e KI\ M.HJrK \,( O\fLRIVihí\ \OVILRt \ l'hlC \t fUIUl•\Hl'I 1 'J.lt•·•'"'\UR ... ,, ... ,.., 'Í_~\00 R0­­\1111(), \L ptt(.(fT\IJO 

alumno '''"""n1•'lrin1our ~ C0\1000"- 
lO"I Uf R[Ut<.I'-., IK)\dR[~ .. PHf:f1'1\I ~ l\. ... 11ltlt"°"' Hf , ,,... .. º ... ,.,. ..... I •• f -n \t t ... neo l l \1.. u '"'' Ql f 'º'"""'" l! t\PlJ•*"" 1 e- 
Pfll'f\TI ..... UTH '-' URM U•\.,JlOR fl RfO'Oft n \ 14 t HHU tok. u l•J e .\:\C.1. .. ., 1 """'( º' 'l .... UL) .. ''IUR OCl lCJt..ft.tn l[Gfi'llt\1)\- ... t' 
[I \•filWO .UBRO tti JOIJO ~ • 'I' ~FJ11í\(H.0\."'l.,N11 , .... Htl ,Kl't \fJ \ll '~'~'Pt f;o.Tt(UUJ.tOM\'lfJil.C\L.\UlO\OOf 
Ro<.ottu.L."' (ll"o­ ucñntisca.ts 1.t,-..11nwr .... Dr _JUiio l'lfl \\oo11...¡\<llt0t e\, J bo.ri~iW.i• aon 

'\.. -· ~ ..l!i. 

U:­.i' lR."'°'º DEL Ro '110 
, ......... ~ .... \.,.. •• --.. ...... tt-· ... 1.S,S 

 



ACTA DE GRA.DO 

~~R~~~--- 
Secretaria General 

~""°~~~s 
SANDRACECILIA PULIDO SANCHEZ 
Secretaria Académica. "· 

Para constancia se firma en Bogotá D.C. República de Colombia a los veintiseis (26) días 
del mes de julio de dos mil diecisiete (2017). 

SECRETARIA ACADÉMICA 

DECANO GUSTAVO ADOLFO QUINTERO 
HERNÁNDEZ 
SANDRA CECILIA PULIDO SÁNCHEZ 

Esta acta se encuentra contenida en el Acta General de Grado No. 20107 firmada por: 

Identificado con Cédula de Ciudadanía. No. 1075268013, quien cumplió con los requisitos 
académicos y reglamentarios y las normas legales y recibió el diploma No. 9348, 
registrado bajo el No. 53460 del libro No. 41 folio 243. 

JUAN SEBASTIÁN CUENCA·DÍAZ 

a 

FONOAUDIÓLOGO 

En la ciudad de Bogotá D.C., el día veintiseis (26) de julio de dos mil diecisiete (2017) 
siendo las 11 :OOh, se llevó a cabo el acto de graduación por el cual el Colegio Mayor de 
Nuestra Señora del Rosario confirió el título profesional de: 

Acta individual de Grado No. 20107 ~ 53460 

ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 
Programa de FONOAUDIOLOGÍA 

Personerfa Jueídica Res. 58 del 16 de Septiembre de 1895, expedida por el Ministel'io de Gobierno 

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO 
Colegio Ma)'or de Nuestra Señora del Rosarie . 1653 

 





No. Serial 01297 

Si esta tarjeta es encontrada, favor dewoherta al Colegio 
Colqmbiano de Fonoaucliólogos.. 

~ ~ .. · .P"" 
.· <:::..._~ 

/ 

Firma del Profesional 

Esta tarjeta es un documento público y se expide en ~nformidad 
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto número 4192 de 2010 

• 

Identificación Única del Talento Humano en Salud 
~!)Ode ­1i­ e.e. l'oo-- 1075268013 -- Fonoaud1ólogo -7~ Juan Sebastián Cuenca Diaz 
ns!Jwaor.E<llc- 

~clad Colegio Mayor de l'b!slra Seil<R Del Rosano 
~ 

Bogotá, D.C. 
Fecha dt Elq:)edcoon de DlpicMm 

'26/07 /2017 
Fttdia de lnscnpaon en it1 Relt<ls 

17110/2017 

,,­ .. - @MINSALUD ~ IMWNls 

 



 Menú

ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

1075268013

Primer Nombre

juan

Primer Apellido

cuenca

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

9264

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 1075268013 JUAN SEBASTIAN CUENCA DIAZ Vigente Ver

Resultado General -2025-08-15→7:05:18 PM

Tipo Programa Origen Obtención
Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio ejercer
Acto Administrativo

Acto Administrativo Entidad Reportadora

UNV Local FONOAUDIOLOGIA 2017-10-17 799 COLEGIO COLOMBIANO DE FONOAUDIOLOGOS

ESP Local ESPECIALIZACION EN AUDIOLOGIA 2020-09-25 2835 COLEGIO COLOMBIANO DE FONOAUDIOLOGOS

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) JUAN SEBASTIAN CUENCA DIAZ identificado(a) con CC 1075268013 registra La siguiente información:

2025-08-15→7:05:18 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la
profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

SISPRO - Aplicativos Misionales

Verificar Registro en ReTHUS

Iniciar Sesión Registrarse
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