
HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO COMPLETO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.X

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Lozano Beltran Carlos Mario

72298204

lozanokarlos14@gmail.com

CALLE 37 C ?  3 B-12 CASA  GALAN

72298204

COLOMBIA ATLÁNTICO

BARRANQUILLA

COLOMBIA

0000000

10 1985

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

BARRANQUILLA

DATOS PERSONALES1

18

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

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 20021° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

10PREGRADO 27250/2010200812X

MEDIO DE CAPACITACIÓN INSTITUCIÓN MODALIDAD CURSO
TERMINACION

MES AÑO

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

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

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2022 2022

MEDICO GENERAL AREA  DE URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 09 Año Día Mes Año1231

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

3225106 2019 2019

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 03 Año Día Mes Año1115

avenida circunvalar n 45-124

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3220651 2018 2019

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 04 Año Día Mes Año0228

Avenida circunvalaer n 45-124

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

9669560 2017 2018

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 25 Mes 12 Año Día Mes Año0330

AVENIDA CIRCUNVALAR N° 45-124

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
SANIDAD POLICIA COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARRANQUILLA

2016 2017

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 05 Mes 05 Año Día Mes Año0410

circunvalar

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA SAN GRISTOBAL COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO GALAPA

2015 2016

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 04 Mes 05 Año Día Mes Año0502

Galapa-Atlantico

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
ESTRELLA INTERNACIONAL SERVICE ENERGY COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2014 2015

MEDICO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 12 Año Día Mes Año0301

chapinero

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CENTRO MEDICO POLONUEVO COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO POLONUEVO

2012 2013

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 11 Mes 09 Año Día Mes Año0911

Sin dirección

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CENTRO DE SALUD USIACURI COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARANOA

2012 2013

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 05 Año Día Mes Año0701

Sin dirección

3



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
DARSALUD IPS COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

2010 2011

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 10 Mes 01 Año Día Mes Año0410

Soledad- Atlantico

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CENTRO MEDICO CUBIS COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CHOCÓ QUIBDÓ

2009 2010

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 15 Mes 12 Año Día Mes Año1215

barrio cubis

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CHOCÓ QUIBDÓ

2009 2009

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 06 Año Día Mes Año1223

Sin dirección

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

4



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

OCUPACIÓN

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

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

0 4

3 5

9 4

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

5 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN 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

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

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

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 CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

5

SOLEDAD 01/07/2023

usuario
Highlight

usuario
Highlight
SOLEDAD NOVIEMBRE 2023

usuario
Sticky Note
SOLEFDA



 

 

 

 

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES 

 
 

El suscrito(a), CARLOS LOZANO BELTRAN identificado(a) con la cédula de ciudadanía 

número, 72.298.204 expedida  en BARRANQUILLA  actuando en nombre propio, 

manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con 

las entidades públicas, de conformidad con lo establecido en la Constitución Nacional, así 

como en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el artículo 18 de la ley 1150 de 

2007, los articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes; de las 

sanciones por trasgresión a las mismas establecidas en los artículos 26 numeral 7 de la ley 

80 de 1993,asi como los efectos legales consagrados en el artículo 44 numeral 1 de la 

norma precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la 

firma del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas. 

Que no me encuentro reportado en el Boletín de Responsables Fiscales de la Contraloría 
General de la República, antecedentes disciplinarios de la Procuraduría General de la 
Nación y antecedentes expedido por parte de la Policía Nacional de Colombia, de 
conformidad con las certificaciones adjuntas. 

Declaro que no soy cónyuge, compañero o compañera permanente, y que tampoco tengo 
vínculo de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o 
primero civil con ninguno de los servidores públicos de los niveles directivo, asesor, 
ejecutivo, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administración del 
Municipio de Soledad. 

Conforme lo anterior, manifiesto ser el único responsable por los efectos de la presente 

declaración, y por lo tanto asumo todas las consecuencias jurídicas que ello acarrea, tanto 

penales, como disciplinarias y fiscales. 

Igualmente, manifiesto saber el contenido del artículo 442 del Código Penal, Artículo 

modificado por el artículo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuación judicial o 

administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad 

o la calle total o parcialmente, incurrirá en prisión de seis (6) a doce (12) años. 

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E  

Soledad, 01 de  Noviembre de 2023.. 

 
 
 

 Firma:  

 

 

 

 

 
C.C 72.298.204 

 
 Nombre: CARLOS LOZANO BELTRAN 

 
 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8


  

Dirección: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlántico, Colombia 
Teléfono: 6053930831 ext. 138 

recursoshumanos@maternoinfantil.gov.co 
info@maternoinfantil.gov.co 
www.maternoinfantil.gov.co 

FORMATO DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN 

DE DATOS PERSONALES 

 

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la 

protección de datos personales" y de conformidad con lo señalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este 

documento manifiesto que he sido informado por la  E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 

DE SOLEDAD de lo siguiente: 

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuará como responsable del 

Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar 

mis datos personales conforme la Política de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. 

2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recolección de los datos personales, la cual consiste en la Contratación 

por OPS. 

3.Es de carácter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad. 

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley, especialmente el derecho a conocer, 

actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para 

el tratamiento de datos personales. 

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Política de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldía. 

6.Mediante la página web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento 

relacionado con el tratamiento de mis datos personales. 

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizará la confidencialidad, 

libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de 

modificar su Política de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 

publicado oportunamente en la página web. 

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e inequívoca a la E.S.E 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD  para tratar mis datos personales y tomar mi 

huella y fotografía de acuerdo con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto 

y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de Tratamiento de Datos Personales la 

E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD. 

9.La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es 

verídica. 

Se firma en la ciudad de Soledad, el  01 de  Noviembre de 2023. 

Firma:   

 

 

Nombre: CARLOS LOZANO BELTRAN 

 

 

Identificación: 72.298.204 

mailto:recursoshumanos@maternoinfantil.gov.co
mailto:info@maternoinfantil.gov.co
http://www.maternoinfantil.gov.co/
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO COMPLETO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.X

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Lozano Beltran Carlos Mario

72298204

lozanokarlos14@gmail.com

CALLE 37 C ?  3 B-12 CASA  GALAN

72298204

COLOMBIA ATLÁNTICO

BARRANQUILLA

COLOMBIA

0000000

10 1985

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

BARRANQUILLA

DATOS PERSONALES1

18

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

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 20021° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

10PREGRADO 27250/2010200812X

MEDIO DE CAPACITACIÓN INSTITUCIÓN MODALIDAD CURSO
TERMINACION

MES AÑO

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

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

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2022 2022

MEDICO GENERAL AREA  DE URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 09 Año Día Mes Año1231

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

3225106 2019 2019

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 03 Año Día Mes Año1115

avenida circunvalar n 45-124

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3220651 2018 2019

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 04 Año Día Mes Año0228

Avenida circunvalaer n 45-124

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA DE LA POLICIA REGIONAL CARIBE COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

9669560 2017 2018

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 25 Mes 12 Año Día Mes Año0330

AVENIDA CIRCUNVALAR N° 45-124

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
SANIDAD POLICIA COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARRANQUILLA

2016 2017

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 05 Mes 05 Año Día Mes Año0410

circunvalar

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CLINICA SAN GRISTOBAL COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO GALAPA

2015 2016

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 04 Mes 05 Año Día Mes Año0502

Galapa-Atlantico

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
ESTRELLA INTERNACIONAL SERVICE ENERGY COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2014 2015

MEDICO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 12 Año Día Mes Año0301

chapinero

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CENTRO MEDICO POLONUEVO COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO POLONUEVO

2012 2013

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 11 Mes 09 Año Día Mes Año0911

Sin dirección

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
CENTRO DE SALUD USIACURI COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARANOA

2012 2013

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 05 Año Día Mes Año0701

Sin dirección

3



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
DARSALUD IPS COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

2010 2011

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 10 Mes 01 Año Día Mes Año0410

Soledad- Atlantico

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CENTRO MEDICO CUBIS COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CHOCÓ QUIBDÓ

2009 2010

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 15 Mes 12 Año Día Mes Año1215

barrio cubis

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CHOCÓ QUIBDÓ

2009 2009

CONTRATISTA URGENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 06 Año Día Mes Año1223

Sin dirección

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

4



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

OCUPACIÓN

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

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

0 4

3 5

9 4

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

5 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN 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

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

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

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 CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

5

SOLEDAD 01/07/2023
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Menu ×

 Principal

 SIDAM- SI Estandares de Medicam… 1

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

Tipo de Identificación *

Cedula de Ciudadania

Número de Identificación *  

72298204

Primer Nombre

CARLOS

Primer Apellido

LOZANO

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

9262

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 72298204 CARLOS MARIO LOZANO BELTRAN Vigente Ver

Resultado General -2023-10-31→11:44:59 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u
Ocupación

Fecha inicio
ejercer
Acto

Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad Reportadora

UNV Local MEDICINA 2010-02-07 250 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

Tipo
Prestación

Tipo
Lugar

Prestación

Lugar Prestación Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Modalidad
Prestación

Programa
Prestación

Entidad
Reportadora

Presto
SSO

Local COLOMBIA|CHOCÓ|CONDOTO 2009-
06-03

2009-
12-23

Prestación de
Servicios

Profesionales
de Salud en

IPS
Habilitada

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) CARLOS MARIO LOZANO BELTRAN identificado(a) con CC

72298204 registra La siguiente información:

2023-10-31→11:44:59 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 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).

Atención telefónica a través del Centro de Contacto:
En Bogotá: +57(1) 3305043 Resto del país: 018000960020
                              
Horario de atención:
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sábados de 8:00a.m. a 1:00 p.m.
en jornada continua.                         
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
Notificaciones judiciales

Verificar Registro en ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
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