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(1) DATOS PERSONALES
WGUNDQ APELLIDO (O DF CASADA) NOMBRE S 1
UEVA O8CAR JAVIER
\ A\ A CTON SEXO NACIONALIDAD
Oce Oras QO No 10305G0GAE FOME | coL ) EXTRANJERO O
DM
\ \ (O SEGUNDA CLASI U NUMERO
N AEN r DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
A ¢ \I M€ [\‘ ] ANO l 1080 l calle 10 sur No 58 02
PAIS Colombia DEPTO Bogotd D C
: CIUDAD Bogota D ¢ TELEFONO 3193182142
) EMAIL ozkarmed90@@gmail.com
\ “\ \

° FORMACION ACADEMICA

CACION SBASICA Y MEDIA
ON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

ON BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico W

RIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1 [ 3 J ] 6° l/" ]a" Ig-' m"lyx MES | DICIEMBRE | ANO[ 2006 |
E

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

JENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC  (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitana 12 X MEDICINA 8 2018 1030560646

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
bls-acls cantro de capacitaclones AMPJ salud 2020 20
diplomado en actualizacion en atencion de universidad dael rosario 2019 120
LUrsa semipresencial de sedacion clinica avanzada universidad del rosarlo 2019 24

manejo integral violancia sexual centro de capacitacion en urgencias y emergenclas 2019 40
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
QUE TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA |
OCUPACIOH
ANOS [ MESES
Privada 0 .
Publica 1 2
Tota 1 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JUF TO
o) © JURAMENT : S C . : :
posdeaild e 20 T ENTO QUE SI __ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD €

STITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS A C AR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA EQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERT
) LES, CERTIFICO QUE - S C
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95) HEATETEN AR M CIIN B R PRI SRR O o b
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Ciudad y fecha del diligenciamiento

C)SCO v Jor'\/ ey A0 voy 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
NTADOS COMO SOPORTE

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

A
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