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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

BENITEZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

BETANCOURT

NOMBRES

LILIANA ANDREA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1015402417

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 22 MES NOV AÑO 1987

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

Cra 107 bis a 72- 51

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 6945014

EMAIL lili_kea_18@yahoo.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

FECHA DE GRADO

MES NOVIEMBRE AÑO 2004

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 6 253026/20132012

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

terapia nutricional total universidad del bosque 192021

LLLNUTRICION PERIOPERATORIA ASOCIACION COLOMBAINA DE NUTRICION 82019
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OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

nutricion enteral especializada nutres fundacion insimed 802019

diplomado destion y adminitracion de la nutricion universidad del rosario 1242016

terapia nutricional total universidad del bosque 362016

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

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 SUR  USS TUNAL

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

contantenos@subredsur.gov.co

TELÉFONOS

7300000

FECHA DE INGRESO

DIA 13 MES 4 AÑO 2016

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

medico soporte nutricional

DEPENDENCIA

soporte nutricional

DIRECCIÓN

Carrera 20 # 47B -35 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

Soacha

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

trabajosocial@hmgy.com

TELÉFONOS

(57 1) 7309230

FECHA DE INGRESO

DIA 2 MES 1 AÑO 2014

FECHA DE RETIRO

DIA 6 MES 5 AÑO 2017

CARGO O CONTRATO

MEDICO URGENCIAS

DEPENDENCIA

URGENCIAS

DIRECCIÓN

Calle 13 No. 10 - 85
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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

ESE HOSPITAL EL TUNAL

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

lili_kea_18@yahoo.com

TELÉFONOS

7428585

FECHA DE INGRESO

DIA 12 MES 12 AÑO 2013

FECHA DE RETIRO

DIA 12 MES 4 AÑO 2016

CARGO O CONTRATO

MEDICO SOPORTE NUTRICIONAL

DEPENDENCIA

SOPORTE NUTRICONAL

DIRECCIÓN

CARRERA 20 47 B 35 SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

San Juan De Rioseco

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

HOSPITALSJR@gmail.com

TELÉFONOS

8465040

FECHA DE INGRESO

DIA 6 MES 7 AÑO 2012

FECHA DE RETIRO

DIA 5 MES 7 AÑO 2013

CARGO O CONTRATO

MEDICO RURAL

DEPENDENCIA

URGENCIAS

DIRECCIÓN

calle 4 1-52

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

1112Pública

1112Total

Página 3 de 4329808 nullDocumento electrónico:
NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Firma electronica validador: null




