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2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

 

 
 

PRIMER APELLIDO 

BENAVIDES 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

LOPEZ 

NOMBRES 

GRACE LENIS DEL CARMEN 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD 

C.C X  C.E  PAS No. 59829655 
 

F X M  COL X  EXTRANJERO  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 
 

SEGUNDA CLASE 

 

 

 

NUMERO 
 

  D.M 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA DIA 3 MES  SEP  AÑO 1975 
 CALLE 168#14-55 INTERIOR 4 CASA 1 

PAÍS Colombia 
PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO Nariño 
CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO  3118022493 

CIUDAD Pasto EMAIL gracelenis@hotmail.com 

 

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 TITULO BACHILLER ACADEMICO 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES FEBRERO AÑO 2000 
 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) 

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

TC (TECNICA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN). 

TL (TECNOLÓGICA). 

MG (MAESTRIA O MAGISTER). 

TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). 

DC  (DOCTORADO O PHD). 

UN (UNIVERSITARIA). 

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 

Especialización 
2 X 

ESPECIALIZACION EN PROMOCION EN 
7 2010 

1 DATOS PERSONALES 

universitaria   SALUD Y DESARROLLO HUMANO  

Universitaria 10 X PSICOLOGIA 9 2006 107899 
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3 EXPERIENCIA LABORAL 

 

 
 
 
 

 

DOMINIO DE IDIOMAS 

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 

R B MB R B MB R B MB 
 

 

 
 
 

 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital de Integración Social 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
integracion@sdis.gov.co 

TELÉFONOS 

 
6013808330 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 2 MES 5 AÑO 2024  DIA 8 MES 10 AÑO 2024  

CARGO O CONTRATO 

 
7251-2024 

DEPENDENCIA 

 
subdirección para la vejez 

DIRECCIÓN 

 
cra 7 n 32-12 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital de Integración Social 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
integracion@sdis.gov.co. 

TELÉFONOS 

 
3808330 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 3 MES 4 AÑO 2023  DIA 2 MES 4 AÑO 2024  

CARGO O CONTRATO 

 
4867-2023 

DEPENDENCIA 

 
Subdireccion para la vejez 

DIRECCIÓN 

 
CARRERA 7 # 32 – 12 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

mailto:integracion@sdis.gov.co
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital de Integración Social 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
integracion@sdis.gov.co. 

TELÉFONOS 

 
3808330 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 26 MES 8 AÑO 2022  DIA 25 MES 3 AÑO 2023  

CARGO O CONTRATO 

 
6680-2022 

DEPENDENCIA 

 
SUB DIRECCION PARA LA VEJEZ 

DIRECCIÓN 

 
CARRERA 7 # 32 – 12 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital de Integración Social 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
integracion@sdis.gov.co 

TELÉFONOS 

 
6013273737 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 10 MES 8 AÑO 2021  DIA 2 MES 7 AÑO 2022  

CARGO O CONTRATO 

 
CPS 6490-2021 

DEPENDENCIA 

 
VEJEZ 

DIRECCIÓN 

 
Carrera 7 # 32 -12, Edificio San Martín 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
contactenos@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 8 MES 9 AÑO 2020  DIA 2 MES 3 AÑO 2021  

CARGO O CONTRATO 

 
1771056-2020 

DEPENDENCIA 

 
Dirección de Participación y Gestión 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 n 12-81 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
contactenos@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 20 MES 3 AÑO 2019  DIA 19 MES 3 AÑO 2020  

CARGO O CONTRATO 

 
0021-2019 

DEPENDENCIA 

 
Direccion de participcion y gestion territorial 

DIRECCIÓN 

 
cra 32n 12-81 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
contactenos@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 4 MES 9 AÑO 2018  DIA 3 MES 3 AÑO 2019  

CARGO O CONTRATO 

 
540129-2018 

DEPENDENCIA 

 
DPSGTYT 

DIRECCIÓN 

 
CRA 32N 12-81 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
correspondenciadigital@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 1 MES 4 AÑO 2012  DIA 4 MES 10 AÑO 2014  

CARGO O CONTRATO 

 
PSICOLOGA 

DEPENDENCIA 

 
Línea 106 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 #13-81 

3 EXPERIENCIA LABORAL 
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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 Occidente E.S.E. 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
SUB@INT 

TELÉFONOS 

 
3013443307 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 1 MES 4 AÑO 2012  DIA 30 MES 6 AÑO 2012  

CARGO O CONTRATO 

 
PSICOLOGA 

DEPENDENCIA 

 
SALUD PUBLICA 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 #13-81 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
correspondenciadigital@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 29 MES 9 AÑO 2008  DIA 28 MES 1 AÑO 2009  

CARGO O CONTRATO 

 
Profesional 

DEPENDENCIA 

 
atención del usuario 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 #13-81 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
correspondenciadigital@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
364900 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 2 MES 4 AÑO 2008  DIA 1 MES 9 AÑO 2008  

CARGO O CONTRATO 

 
Profesional 

DEPENDENCIA 

 
Servicio a la ciudadania 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 

3 EXPERIENCIA LABORAL 
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 

 

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

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Secretaría Distrital De Salud 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
correspondenciadigital@saludcapital.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3649090 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 2 MES 3 AÑO 2007  DIA 1 MES 3 AÑO 2008  

CARGO O CONTRATO 

 
Prof 

DEPENDENCIA 

 
Servicio a la ciudadania 

DIRECCIÓN 

 
cra 32 #13-81 

 
 
 

 

 
 

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

 

 
OCUPACIÓN 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

Privada 0 0 

Pública 9 1 

Total 9 1 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

mailto:correspondenciadigital@saludcapital.gov.co
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