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1 WD ATOS persSONALESTD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
LIZETH BIVIANA

TORRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICA CION NACIONAUDAD
coL ® EXTRANJERO O

cc ®ceQpras O No.

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

recia oia [11_] mes [ENE] aRo

PAIS

1020758854

O secunpactase (O NUMERO
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

calle 183 # 8a-10

PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
TELEFONO 4774404

Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

DEPTO Cundinamarca

CIUDAD El Colegio

S 'FORMACION ACADEMICA™}

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

Evvmcwmm _
SECUNDARIA m FECHA DE GRADO

LTl e o el e froweme] o]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE 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 ARO PROFESIONAL
Universitaria 5 X ENFERMERIA 12 2014 43028

e ——————————————————————————

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
INSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA 2022 90
Atencidn a victimas de violencia sexual Corporacion técnica empresarial para el trabajo 2022 40
reanimacién avanzada pediatrica fundacion salamandra 2022 48
Ventilacién mecanica pediatrica y neonatal Red latinoamericana de pediatria y neonatologia 2017 240
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OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
reanimacion neonatal Insimed 5016 ~

diplomado en nutricion en la primera infancia universidad el Bosque 2016 48
diplomado de enfermeria y terapia respiratoria RN Asociacién colombiana de neonatologia 2016 48

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

§EXPERIENCIA LABORA|

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
los cobos medical center X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. bivi_0091@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7457581 DIA IE MES D ANO DIA [Z_—_] MES D ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera urgencias carera 9 # 131a-40
EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Clinica el Bosque X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. bivi_0091@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6499300 DIA mes [+ ] aRo o [13 ] mes [+ ] aro

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera urgencias pediatricas Cl. 134 #7b-41
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@ i=vP0 TOTAL DE EXPERIENCIATE

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
AROS
3 11

Privada
Pablica 0 0
Total 3 1
@ RvA DEL SERVIDOR PUBLICO/O CONTRATISTAIED
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _)_(_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA. SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - 10-ene-2023
Ciudad y fecha del diligenciamiento

W0 B854

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI 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
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