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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

DE LA HOZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

BADILLO

NOMBRES

BRIAN DANIEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1047339394

SEXO

F M X

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE X NUMERO 1047339394 D.M 10

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 1 MES OCT AÑO 1989

PAÍS Colombia

DEPTO Atlántico

CIUDAD Santo Tomás

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

avenida carrera 68 5-17 apartamento 1024 torre 5

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3144795573

EMAIL rian089@hotmail.com

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 BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

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

TITULO BACHILLER   ACADEMICO ENFASIS  EN

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 2006

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Universitaria 12 X MEDICINA 7 163872013

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

GESTIÓN DEL DONANTE FUNDACIÓN EDUCATIVA CAMPUS 452025

ATENCIÓN A VÍCTIMAS DE ATAQUES CON FUNDACIÓN EDUCATIVA CAMPUS 462025
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OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

GESTION DE EMOCIONES Y MANEJO DEL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 242025

Soporte vital cardiovascular avanzado AHA 482024

Atencion integral en salud a victimas de violencia Sociedad colombiana de emergencias en salud SAS 402023

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN 402023

SOPORTE VITAL AVANZADO SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN 482023

DONACIONDE ORGANOS SABER SALUD 602022

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES SABERSALUD 402022

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN 402021

ACLS SOCIDAD COLOMBIANA EMERGENCIAS 482021

SEDACION SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN 482021

PRIMER RESPONDIENTE SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 32019

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

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

DOMINIO DE IDIOMAS

inglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

notificacionesjudiciales@subredsur.gov.co

TELÉFONOS

7428585

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 2 AÑO 2019

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

Medico general

DEPENDENCIA

Urgencias - SIRC

DIRECCIÓN

Cra. 24C #54-47 Sur
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVIVIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

Urgenciashok@hokennedy.gov.co

TELÉFONOS

723138

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 11 AÑO 2014

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

APH

DIRECCIÓN

 1 MAYO 40B 4B

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

rian089@hotmail.com

TELÉFONOS

3045834224

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 11 AÑO 2014

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

Medico General

DEPENDENCIA

APH

DIRECCIÓN

avenida carrera 68 5-17 apartamento 1024

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

00Privada

511Pública

511Total
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