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DIA 3 1 MES 0 8 AÑO 6 5

MUNICIPIO

TELÉFONO 9088788

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o. A  6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN  A LOS GRADOS 6o. A 11o.

DE EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA
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DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

MG (MAESTRÍA O MAGÍSTER)

TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

12

5

4

7

1993

2001

2011

2011

01-3506/97

UN (UNIVERSITARIA)TL (TECNOLÓGICA

No. DE TARJETA

PROFESIONAL

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

ES (ESPECIALIZACIÓN)

O TITULO OBTENIDO

TERMINACIÓN 

MES AÑO

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

NIÑO GALEANO ELKIN ADRIAN

Cundinamarca

Bogotá DC

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

PAÍS

DEPTO

EMAIL

COLOMBIANO
LIBRETA MILITAR

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

Bogotá DC

FECHA Cra 55 # 149-20 int 1 Ap 903

PAÍS DEPTOColombia

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

 

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

Colombia

NOMBRES

Cundinamarca

MUNICIPIO

FECHA DE GRADO

ean_md1@yahoo.es

MODALIDAD 

ACADÉMICA

NO. SEMESTRES

APROBADOS

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

7 2012

MG

MG

ES

ES 3 EPIDEMIOLOGÍA 6 2012

UN 12

6

2

2

ES 

FORMATO ÚNICO

MEDICO CIRUJANO

MEDICINA INTERNA

Master Universitario en Biomedicina Experimental

MU en Hematologia y Oncología Clinico Experimental 

HEMATOLOGÍA

ESPECIFIQUE 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

3

TITULO OBTENIDO:    BACHILLER ACADÉMICO

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

2 FORMACIÓN ACADÉMICA



DIA 22 MES 2 AÑO 2019 DIA MES AÑO

DIA 1 MES 12 AÑO 2015 DIA MES AÑO

DIA 1 MES 6 AÑO 2013 DIA x MES AÑO xxxx

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

PAÍS

Colombia

EMPRESA O ENTIDAD

SubRed integrada de servicios de salud Sur Occcidente - SDS

 ESIMED SA Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAÍS

X

Cundinamarca Bogotá DC
TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Director Centro de Atencion en Trombosis y Hemostasia - CATH AutoNorte # 93-95

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

20

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

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

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

x

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACIÓN

AÑOSMESES

9

20

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

PUBLICA PRIVADA

EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAÍS

Hematólogo Departamento Medico Dg. 115a # 70c - 75, Bogotá DC

593 8210
CARGO O CONTRATO ACTUAL

Fundacion Clinica Shaio
DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

DEPENDENCIA DIRECCIÓN

Bogotá DC info@shaio.org
TELÉFONOS

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Colombia

Cundinamarca

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

X

DIRECCIÓN

hematólogo hospital Occidente de Kennedy Tv. 74 # 40f Sur- 54, Bogotá DC

3753569 y 3756579
CARGO O CONTRATO ACTUAL

Cundinamarca Bogotá DC

DEPENDENCIA

contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DEPARTAMENTO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDADMUNICIPIO

3 EXPERIENCIA LABORAL

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
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NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI            NO    X        ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD

E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR 

CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS


