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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

. HOJA DE VIDA e

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VALENCIA PARRA JINNA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 1022984747 FO M O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERC D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA L 25 —E MES i MAR I ANO | 1993 j Carrera 38a # 12 sur 33

PAIS Colormbia PAlS Coombia  DEPTO Bogotd D.C.
- ol B, CIUDAD Bogot D.C. TELEFONO 9087780
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL marcelita_9303@hotmail.es

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

-

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller académicos

FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L1.I2, 3.!4.!5. 6.I7,|8hi9, 1011}'{. MESIDICIEMBRE | ANO|2008 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA) L (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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 4 X Aucxiliar en enfermeria 11 2010 1022984747

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

__Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 04-0ct-2018

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

Subred integrada de servicios de salud centro Oriente X Colombia
DEPARTAMENTO ‘ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
IF-LEIFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 piA |1 Jmes [& Jaxo [2006 |loa [ Jmes [ Jako[ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Asistencial Tv 5 este # 19- 50
| EMPLEO O CONTRATO ]

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

Hospital Rafael Uribe Uribe X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia [ 10 | mes [11 ] ano [2012 ]|pia [31 | mes [1_ ] axo [2006 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Salud publica Carrera 13b # 22 sur 05
| EMPLEO O CONTRATO |

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Temporales UNO-A hospital Rafael uribe X Colombia

DEPARTAMENTO . MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TE=LEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3200077 oia [2¢ Jmes [« Jano [0z J|oa [& ] mes [11_] ano [202___]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de enfermeria Salud publica Carrera 16 # 36- 19

' TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 5 9
PRIVADO 0 0

Pagina2de3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ES.E:
HOJA DE VIDA = 7 —
Persona Natural S I DE: l? @E

UETEMA DE B LAADMETRACK

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 04-0ct-2018

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 (4]
TOTAL 5 9

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA GELEBRAR CONTRATOS
DL 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

B!

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

Pagina 3de 3



g TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

SIDEAP@

Ultima Actualizacién: 04-oct-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JINNA MARCELA VALENCIA PARRA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I O No. 1022984747
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccion Carrera 38a # 12 sur 33

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3017263327 9087780

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

SALOME CEPEDA VALENCIA 1015485072

HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | o=\ 22 CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
SALOME CEPEDA VALENCIA HIJA $ 500.000,00

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



FORMULARIO L’JNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y subred lrgegrad?)de Servicsios e see
’ entro Oriente E.S.E.
TODOS POR U.N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
na N SIDEAP&
NUEVO PAIS Persona Natura JICAP@
TAE BORIGKY EhRGAGAN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-0ct-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

l ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JUAN CEPEDA c.c® CEQ T.L.O 1026550900

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION ]

ool A e BOGOTA D.C. 04-0ct-2018

P>

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Ineslitucidn Cducaliva Disthilal

HAaulovigade por la Soovelaria do Beducacidn do Bogold D, C.
Tegdw Resolucldnw N 7660 ded 24 deNoviembra do 1995,

Gonflors a:
Jinna Matvela ﬁalmna Parra

Jhmttﬁuhn(a) con T3 93032511730
| S Tulode )

fﬁ&htller Acaditmicn

;’/)

%mmyw@awwdm
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Bado on RBogold D.C., alov s de Diciembre de 2008.
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Resolucién 0011 Feb. 3 de 2005

ww,mﬁﬁmrhm am Qunﬁnawﬁm . Resolucién 255 Ene. 20 de 2010

El INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Educacion para el Trabajo p Besarrollo Bumano

Aprobado por Resoluciones 15 - 027 de 22 de Septiembre de 2009 y 15 - 028 de 28 de Septiembre de 2009
Emanadas de la Direccién Local de Educacién Localidad Antonio Narifio. Acuerdos No. 056 de 5 de Umnmm.:,.uﬂm .
de 2008, 120 de 23 de Diciembre de 2008 y 158 de 21 de Mayo de 2009, emanados del Ministerio de Proteccién Social

| - @Confiere |
El Certificado de Aptitud cupacional por Competencias como:

Wecnico Laboral -

@ Jinna Marcela Valencia 7.

930325-11730 de BOGOTA
por @mg curgabdo p aprobado mm:mmmnazmawam el programa aw

AUXILIAR EN ENF MEME

Buracion vel Programa .. 1860 Boras

)T
) &

\

-2@4..—.-.-.—.0

A_.QBE [/ Secretdria Aeadsmica
Pabo en Bogota, B.C, a log 390 »ing del mes ve NOVIEMBRE be 2.010 .

.............................................................

Registro folio uwu..AsN.\:.m.s..: vel Libro de Certificabos Ho. .....D.x........

V.1-06-10 187
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INSTITUTO DE EDUCACION
INGABO

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobad 3 - 22 de Septie de 2009 y 15 - 028 de 28 de Septiembre de 2008
o por Resoluciones 15 - 027 de 22 de Sep mbre Yy Acuerdo No. 056 de 05 de Diciembre

emanadas de la Direccion Local de Educacién Localidad Antonio Narifio. ... . .
de 2008, 120 de 23 de Dicembre de 2008 y 158 de 21 de Mayo de 2009 emanados del Ministerio de la Proteccién Social.

Ov.  Jinna Marcela Valencia Parra i
' G G 930325-11730 de BOGOTA. f
= Py Pristicas do —AUXILIAR EN ENFERMERIA

— SN,

— -
e = R, e

&, __ CAMISTA LIBRADA - H TUNJUELITO

600 HORAS

BOGOTA, 30 DE NOVIEMBRE DE 2010

Ciudad y Fecha de “Cupedicicn
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N
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
"EL VIRREY JOSE SOLIS ”

Carrera 2 B Este No. 92-41 Sur Teléfono: 7672789 - 7672214
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION S.E. 6221
INSCRIPCION DANE. 11100178631

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En 1a ciudad de BOGOTA D.0, a los 6§ dfas del mes de DICIRMBRE del afic 8.008 se reunieron, log miembros del Consejo
Académico, Directores de los Grados 11°, Becretaria Académica, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos (as), del
Grado Onoe, qus terminaron el Ntvel de Educacién Media.

Que segin Resoluctén No. 7B60 del 34 de Noviembre de 1898, emanada de la Becretaria de Fducacién Distrital de Bogoté
¥ teniendo en cuenta toda la normatividad de la lgy General de Bducacién No. 1158 del 8 de Febrero de 1994, segin los
Artfoulog No. 31 y 32, de igual manera segtin Decreto No. 1860 Articulo 11 Numerales 8. Autoriza & la Institucién Nduoativa
Distrital “NL VIRREY JOSHE S8OL{S” otorgar el Titulo de Bachiller Académico.

Comprobada la sttuacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursarony aprobaron los estudios correspondientes
al Ntvel de Educacidén Media se prooedié a otorgar el:
TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al Graduando ocuyos nombres, apellidos y nfimero del documento de identidad se relacionan
a continuacién:

[ ] [ ]
Jinna Marcela Valencia Parra
Identificado(a) con TI 93032511730 |
Es flel copla tomada del Asta Original General N° 017 de fecha 6 de Dioclembre del afio 8.008 que oconsta de 26 alumnos

que comisenza oon el nombre de AGUIRRE DAVID ALEJANDRO y se clerra con el nombre de WILCHES SALCEDO
EDWAR MAURICIO.

Frmada por: JOSE DARfO ROMERO MHEDINA Rector y FLOR MILEANA CIFUNNTHS GONEALEEZ Beoretaria.

Dada sn BOGOTA D.C., alos B dias del mes de Dicismbre de 3008. No requisre ser registrada segin Decreto 831 del 6
de Mayo de 1996 MIN, ni sellos seg(in Resolucién 2150 del 8 de Diciembre de 19986,
Nota: Flel copia del Acte registrada en 1oa Archivos de la Institucién,

Firmada y 8ellada.
e Ala oo CLDY
Josi DARfO RO MEDINA FLOR MILENA CIXUENTRS GONZALEX
TOR SEORETARIA
|k C.C. N° A9 /300.008 de Bogoté ¢.0. N° B3.274.103 de Bogoté J‘
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INSTITUTO DE EDUCACION INGABO
Aprobado por Resolvciones 15-027 de Septiembre 22 de 2000 y 15-02% de Septiembre 28 de 2009 emanadas de la Direccion Local
de Educacion Antonio Narifto y Acuerdos 056 de Diciembre 3 de 2008, 120 de Diciembre 23 de
2008 y 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social.

Acta Indigidual de Tertificacion de Teenico Laboral

REGISTRO 112 FOLIO 31 LIBRO 3

En la Ciudad de Bogota a los 16 dias del mes de Noviembre del afio
2010, se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la

Direccién del INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la
entrega de los Certificados de TECNICO LABORAL, con una
duracién de 1860 (horas) quien cursé y culminé satisfactoriamente el
Programa de AUXILIAR EN ENFERMERIA, cuyo nombre,

apellidos y numero del documento de identidad se relaciona a
continuacion:

JINNA MARCELA VALENCIA PARRA
T.l. 930325-11730 de BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 33 de fecha 16 de Noviembre de
2.010, que consta de 118 alumnos que comienzan con el nombre de
PAOLA NATALY ACOSTA BARRERA y se cierra con el nombre de
LUISA FERNANDA ZAMBRANO BONILLA firmado por:

MORARDJAS MORALES ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
m SECRETARIA GENERAL
e NO65.738-20%de Ibagué C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota D.C. a los 30 dias del mes de Noviembre de 2010
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T i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
L oot imegade deSnvccs e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
0.0 U DILIGENCIAREN LETRA'LEGIBLE
107298434y S ol
Numero de Documento ARL

0 (NS | M\avcels | o oncie, Coanwra

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
25-FlavZzo - (993 I 60{30*5 [ Kv 9cy -1 | 61083’5‘30
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
QooMesr: Cordeniv $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AQX: \iqy C—:nfcvmcv‘p.

\: Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
>

Correo Electrénico Celular

Mok N

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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8 SvNNlurgana deSerios e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TI-FT-014
e T T _ ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
= Cente Orlenta ESEE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
\

Bogota D.C

Sefiores:

Tasihe  XNEARD

(Nombre de la institucidn educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el ¢

argo actual)

KEF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, \wney Moveeld  Valencia Powvry en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Aoxilion  @n Engerevie:
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma W AN~
gy

Tarjeta profesional No: 1o qBIINY

No. de documento:

Direccién de contacto: Kv 2¢¢c & 30-1%
Teléfono: 20 Y633 )
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

’ novero  1.022.984.747
‘ VALENCIA PARRA

}

APELLIDOS

x~YINNA MARCELA — -

%
»
[ ]
i —
FECHA DE NaCIMENTO 25-MAR-1993
BOGOTA D.C :
(CUNDINAMARCA) - f
LUGAR DE NACIMIENTO y , : !
1.60 ' A+ F |
ESTATURA = G.S.RH SEXO g
28-MAR-2011 BOGOTAD.C . =~ ., |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Fectm sl "‘7/‘ I
l
i
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F-06-403-1

@ Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que JINNA MARCELA VALENCIA PARRA identificado con el documento No. 1.022.984.747

posee en la oficina PARQUE NACIONAL ( 004 )unacuenta de ahorros

No. 004941329 desde el 20 de Abril de 2012

Se expide la presente a solicitud del interesado a los

dlas del mes de Julio de 2016

Atentamente,

~— T
Gerente Oficina ‘Eogota Restrepo

Esta certificacién tiene un costode $  8.250,00 , el cual sera debitado de Su cuenta y se.vera
reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-119-V1

Scanned by CamScanner



) DIAN T e 001

2. Concepto l 01 Inscripcion

Fapacio ravarvado pmre la DIAN
4. Numero de formulario 14181129944
(415 77072‘1“”489 020) 00 12994
6. Er;o;o];.ldonllnunclm Tributaria (NIT): 8. DV | 12, Diraccién saccional 14, Buzén electrénico
L |1|0|2|2|9|8‘417|4|7|_|6 . 3
IDENTIFICACION - LTV // \/‘ i T
24, Tipo de conlribuyonto; 25. Tipo de documento; 26. Namero de Identificacién: 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida E I1 IO[2[2I9I8]41/P14J7]\37 I2 011 |0 3]2 8l
de:iiﬁunldplo

Lugar de expedicién 28, Palw: 29. Departamento;

COLOMBIA 1|6 l 9| Bogota D.C. /ﬁ%i P ogola

31, Primor apollido 32, Segundo apollido 33. Primer nombre \’/ \ 34, Otjos nombres
p MZ CELA

VALENCIA PARRA JINNA

35. Razén soclal; \\)/
(T~

36. Nombre comerclal: /./ \] 37’3*\‘-;
- R T AN

38, Pols: | 39. Departamento: \ N 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1]6 ]9 Bogota D.C. K o 1]1] Bogots, D.C. [oTo[1

41, Dirocclon </

CL49A BISSUR 5M 26 ZZ\“ /(\\

Cédula de ciudadania

2]

0j0]1

42, Corroo oloctronico: 43, Apartado aéreo 44, 1‘)719(3{ 45, Teléfono 2;
marcelita_9303@hotmail.es AN HI [ [] I7|7|3L12I7F [ [ [ [ [T [s]2]o]s]o[2]o]6]6]1
AN X CLASIFICACION N SR S s
Ac"yﬁ'ﬂ%,e%néml«;a‘x\ R R '] 7% Ocupacién i 5
Actividad principal /)k\:[lyk(gy:ﬂ:up‘gﬂw/ Otras actividades 52, Nomero
46.Codigo: | | 47. Focha iniclo actividad; 48. Cefifo: Yo Foqfatpiggactiidad: | | 0. Codigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
8!5l1|5 2012[04|24 1 l\l I/(\\‘\//[ 1 1 1 1 1 1 . . I

R \\Q‘}V Responsabilidades <. 2l

\13 [ 718 [as [oas [ a7 [vee

1 L2 [ s [ agEisps [r ][9] 12
53, Cédigo: 2]0

WESNS) I .\ AN
20- Obtencion NIT @9 / \\ - I

U:ﬁhr}}sﬁaéuanems ey A\ I L0 Exportadores. il

4 5 6 7|8 |9 10 - 65, Forma 5‘ﬁ\11pa - Serviclo L Eiing 322

4. Codoe: |‘ 1z : I T I T A A ) i LI L—I T Il]
/ O wee TTTTITITILL]

ra uso exclusivo de la DIAN

60 aexon: 51 [x] no [] 60, Nd. de Folios: | B  etFecns: [2 01 2 10005

La Informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de qulen lo suscribe y en Sin perjuicio de las van cagiones que la DIAN re
ia corresponden ala por lo anterlor, cualquler falsedad en que Firma autorizada:

Incurra podrd ser sanclonada,

Anticulo 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004.

984, Nombre URIBE VARGAS JANNET
Gestor |

Firma dol solicitante:
985, Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 05-10-2012 12:26:13PM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 02-09-2013
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 3:52:08 PM

Ty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

T ORE LARIA DE AT S NOA

CONTRIBUYENTE NIT  1022984747-6  JINNA MARCELA VALENCIA PARRA

Informacién Perfil Tributario

Direccién CL 96 SUR 3C ESTE 44 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 7731278-3208844201 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica marcelita_9303@hotmail.es Actividad 1: 8515-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO

fax Actividad 2: -

Informacion de Actividad 3: -

Fecha Inscripcion 05/10/2012 Actividad 4: -

Soporte Inscripcion 14660350 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 24/04/2012
Fecha Inicio Financiera:

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

L4
BUGDTA registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

HU(‘?H NA Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
L SECRETARIADE SALUD
CERTIFICADO DE INSCR.
A JINNA MARCELA
'VALENCIA PARRA
C.C. 1022984747

AUXILIAR EN ENFERMERIA

P,

Scanned by CamScanner



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Bocralarla

Salud

Resolucion No 4530 de 02/05/2011
Secretarta Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejerciclo de una ocupaclén en el Territorlo Naclonal,

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1004 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1903 suscritas por ol Ministerio do
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1097 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) VALENCIA PARRA JINNA MARCELA Identificado(a) con CC numero
1022984747 expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretarla la autorizaclén del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO
INGABO el dia 30/11/2010,

Que estudiada la documentacion presentada por ol solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes, :

Que en virtud de lo expuesto este Drespacho. ¥ ¥ ]
| RESUELVE: '

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VALENCIA PARRA JINNA MARCELA Identificado(a) con CC
numero 1022984747 expedida en BOGOTA D,C para desempeflarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Naclonal e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geog'raﬂca diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretarla de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. ' ~

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién ante la
Direccién de Desarrollo de Serviclos de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencloso
administrativo. ‘ ——

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. a los IB/HS/Z 11

Ungino Fireemda por: Bngmﬁ’ DC_D:m‘I!“n:JQ"__
@_e]'rgmn/« (arindiecio -‘/l‘m/rkjay A la fecha notifiqué personalmente al
seflor (11)3m_mq'cg.[g_\]dlmh
BERNARDO ARMANDO CAMACHO RODRIGUEZ. CC. # ___19_2_an9_]§}
Director de Desarrollo de Servicios(E).
Firma
Reviso : Yudy Rocki

Elaboro © Viclor Sanchez

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.suludeapital.gov.co Informacién Linea: 195
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http://websispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

3/10/2018

ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1022984747

Primer Nombre *

jinna

Primer Apellido *

valencia

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-10-03—-1:41:15 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cc 1022984747 JINNA MARCELA VALENCIA PARRA Ver

Informacién Detallada [CC: 1022984747] JINNA MARCELA VALENCIA PARRA

2018-10-03—-1:41:15 PM

Informacion Académica

Tipo Orlgen Obtencion Profequ u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
AUX Local Auxiliar de 2011/5/02 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacioén del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

7



lf:iolégico Dosis| Fecha Fa;arﬂg?:te Firma : Woléglco Fe‘cha Fa‘l’)ﬂggi ‘ Validez B 'l:"lnnaT
R I : = *
R om0 02700 [ o (DTS L HIA
— : NOIC 200 | Carte ' | Fiebre $STZ-
| [T 9 AR 7MY, ecdo 10— .| Amarilla
Toxoide 2 w2l Ao !
Tetdnico B !
) Diftérico | .| contra
Td 4 | Influenza
| : :
: 1 ] Otras
| Contra [ 8
Hepatitis B| 2 .;
— = o 1%‘ -
( - Este cameé; \Sléllgoﬁen Colombia { Ministerio de la Proteccién Social .E{{E:IEDH,
i Seré exigido para enfrar a zonas de riesgo } A/ Repiblea e Cobombla 1
i ¥ f-lé\ : : C LbotodyOnba Certificado de Vacunaci6n del Adulto
| _Qonsqmglo ] Bt i oo £
’! En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunaciéid ‘{‘* Apellidos G\C(‘(‘Ta /Vﬂ\'\‘tl e | |
Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados o it T |
| UbermST Orden || e, oo DAL e 052511430 |
U ! 1.;“ 2 '," ity R i
i i 3 Fecha de . Mes: Afio: ;
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S 100TYIHIIN) SRR { I i 0058 20611961 [3 _yypy opopd UNHD
| Los6LLLL 0 6 o / s at
I ‘essaniioos i b R fowebe £ MBS0 e
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*Influenza(GRIPE) : Una dosis cada afio
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{;. R B ‘
vy ;l nidad Medica de Especialistas i

R’

-
1 v » Vo Clhtigo de 20 : . . H
- \‘ “ UMED A '-h Presiador de parvicios de la 1aid Mo 11081 CS08901
djon ) LTDA. LP.S, [Frusmimams s
)K

Reschacion Mo 1701 de Mays 26 de 1997

Resolucion Lic, No. 9511 de 230872013 Dra. Maria Luita Moilna M. CPTP Na. 13938-Y
Res. Lic. citses an Crarscis n Sabod Ouoontions
NIt 830,015 894-4 e A g nsingzen R ST A T e
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
FECHA: 28 DE JULIO DEL 2016 ~1p EXAMEN
. reot ional | Pos-ocu iadi
NOMBRE: JINNA MARGELA VALENGIA PARRA. o oionslofyso_ Periédico J,
. — - EDAD: 23 v
C.C/TI.: 1022.984747 1, Cel 30172:;27 ]
. HOSPITAL B ef.: 6332’
EMPRESA: SAN BLAS CARGO: AUX DE ENFERMERIA
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
e —— Valoracién Medica Laboral S —
Dermatologia |
C::;?"rz:-::;a Osteomuscular
Electrocardiograma S?éﬁ:?:fscular L
Psicologia L'aborf_ll Prueba de Equilibrio A
Radliologia kﬁ‘-;.:.'.-.".".'f.‘..‘.‘“"’ Otros
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG = Parcial de Orina S
Sarologia RH -
Gli i P
Cof:sTotr’ol MEOE:
Triglicerios O
Impresion Diagndstica 4 ) d\l we il N,

Concepto Médico Laboral: Se Certlifica que el trabajador es:
Apto para trabajos requro en alturas ydrpacio confinados @ Sequn Res. No. 1409 del 23 de Julio de 201%D
I Apto para el cargo @J

Apto para trabajos on superficle

Aplazado (q

NoApto (—)
Exémen Periddico Satisfactorio SI-<=—NOL3— Exdémen de Egreso Satisfactorio SLL2 NO&—

RECOMENDACIONES

1.|Higiene Postural 6. |Contro! Audiometrico 711/ Estilos de Vida Saludable T
2.|Pausas Activas ~17. |Uso de Doble Proteccion Auditiva '-_/ 12/ Evitar Posturas Prolongadas % .
3.|Ergonomia de! Puesto de Trabajo ¢(418. |Contro! Optometrico Periodico | 13 [Uso de Medias de Compresidn Graduado
4 1Uso de Elementos de Proteccion Personal |~ (9. | Uso de Lentes &
5.[Valoracion por Medicina Ocupacional <77710/ Control de Tension Arterial ]

CONSENTIMIENTO INFORMADO

la Interpretacion y riesgos del examen medico, paractinico(s) y/o ocupacionales
(nistradas por mi en estos exdmenes y prosentes en este documento son veraces y completas.
1o retiaar mi CONMENTINEENTO antas de que e

onal de UMED LTDA tomard para proteger la confidoncistidad
o pars que den a conoder, por cualquier medio electicdnico o ticico ia infarmacion registrada a la percona
actual vigente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Qcupacional du la Empresa y de jos
proceso. Hagn constar con mi flrma que he leido vy comprendido & la perfeccion

“S{ autocuidads e pante de la cultura laboral”

Me comprendido el propdsito, los beneficios,

de la informacidn alli expuasta, los sutoris
o entidad, contemplada en la legislacion
cusles recitiré 103 resuitados y aseguro estar de acuerdo con el
1o anterior y que ustoy en capacidad de manifestar mi l-bro':oruqnuv

nlento

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

DE%EGWJSN Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

9 °",unRs Fax: 239 0086
Mbggwg ' vmeditdo@gmail.com - info@umedips.com
T Rut www.umedips.com
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Escuela de Auxiliares en Enfermeria

E.SA.E.

Formamos vidas para dar lo que no tiene precio. La Salud

INSTITUCION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Resolucion 15-005 de Febrero 8 de 2016, Sec. de Educacién de Bogota D.C.
Acuerdo No 00312 de Diciembre 10 de 2015, Min. De la Proteccion Social.

CERTIFICA A:

JINNA MARCELA VALENCIA PARRA

C.C. 1.022.984.747 Bogoti D.C.
Asisti6 y aprobé el curso de:

SOPORTE VITAL BASICO
Intensidad 20 Horas

Bogotd D.C Abril 22 de 2016 Avenida 1de Mayo No 30-33
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y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Sewicios de Saluc ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T Fantro OnenteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIG PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

"0 K “OJ v B [ hied miseds sonees b slod advo Qe Swlg’ e
~J \

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO s@mos @D @ #NIT

EXPORTACIONES AGRICOLA ENERGETI(‘A @ANCIERA TRANSPORTE TELOGIA ALmDTos MEDK‘A@OS D

OTRA [E CUAL [L X ]]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO ; CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
TuSEske Qq-505ur 33! / 7277 loO RC( e Ci ﬂ;L oGy Co\o wbla

i )
CARGO ACTUAL \ - e et teS FECHA VINCULACION
‘ Auxdior éir‘((/r MVt ¢
L
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
O ‘ D o D
ML EAROS VENTAS ANUALES ECONOMIGA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1 ':,\_’f, o . OO GASTOS FAMILIARES 8@@,0@; (el AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* \QOQ 3 &2 |OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS [ TAL EGRESOS i o \ 51V O
S 1 j o6 R 05 D TO GRE S T ?_Ell ) $0y vy TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS " . DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

Tanseorte, Alineandooen

o Ro T R e REFERENGIAS BERSONALES /- e o e
7 T i (:\'0(inbése}’far{tl’iiﬂfnu‘,‘vi\"i‘ cur el Cliepte o Cotapirt ¥ debe séclonatizable en Barsyis Lioral)

PRIMER APELLIDO : 5 SEGiJNDO AfELLmO: it PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

J%JWVQ %%’k"‘(o"’(‘@ C NS ,\;;W\:(;Q LC)V"':M( 1

DIRECCION : CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y/ O EXTENSION/CELULAR

Q&‘F‘p:\t:\ A ree 283 (;5:'))")()[
= )

7. REFERENC1A FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
( ol = = . 32 S Liic D= S Ipran— [
AV U | "‘"‘S it ;Jv» Abhovvyo 041327 | YA rdoe Nocanon
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO u
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO : NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

mporTJon EXPORTA@ TRANSFERENCIA) PRESTAMOS (]| PAGO SERVICIOS e CliaLs [ j

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto. realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion,
profesion. negocic. etc.):

[‘D\i oy ack ‘\h&C\ COoONN DO Ney c\*c '&V‘\(Ca'a"v\f,&' NRSA {\c On carx:j: EW\ N@]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Caodigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

5. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo
adicione. complemente o modifique). i efectuaré transaciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran & actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ENTRO ORIENTE ESF a dar inicio a la liqudacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
conla SUBRID INTEGRADA DE SERVICIOS D. SALUD CINTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DFE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE




= |

+ 7o Orien

tada > Servicios de Salyg

ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ BEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FE

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

CHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTI

VOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

oY~

o\ % ICIUDAD:

Qerot

oA DEPARTAMENTO:

C3D e A e

009 de 2016.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario n&/bennilira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. d

y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

e conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1_ de la Circular Externa No
de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. v
Activos v Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

{Ciudad Municipio)

PROVEEDOR PARTICULAR gg:m”'s” @ SERVIDOR PUBLICO OTRO ‘CUAL: {[ ]]
- i 1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL o
; : ; SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: v PRIMER NOMBRE NOMBERE )
y TP . N
\\Cﬂ\%m Lo («a\/ e , \ WAy (\‘k:,mo\ SN
‘ <
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Chwdad/hinnizipio) (AR ARMDD)
: . A N ) . I T
¢ @\ l(‘E @ R.C ‘NUIP bl}:ﬁ*}\{} /g\@a\c)‘b \\~O] 2ol !
pasarorTE (] OTRO @ ( J|es ResipenTE EN coLonBia® Y [[:]]
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:

S 63193

Herdbiona

&@c—\a’

Co \&)ﬂ\(o i
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/C\oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiliada JINNA MARCELA VALENCIA PARRA identificada con CC-1022984747 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por

intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse en las lineas gratuitas: 01 8000 110 779 6 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Octubre 03 de 2018.
Cordialmente,
Director Nacional Ingresos

1022984747

jGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143



3/10/2018 Certificado de Afiliacion a Porvenir

certificado de
Atilincidn

L™

a un cCi

JINNA MARCELA VALENCIA PARRA
(Cedula 1022984747), tienes los siguientes
productos activos en Porvenir:

~+ Pensiones Obligatorias

sdoss Povvenir U001 3

https://m.porvenir.com.co:9443/CertAfiliacion/CertificadoOneClick/CertificadoAfiliacion
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' / CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VE:/]EB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ot 80 01
GENERAL DE LA NACION No. 116228778

Bogota DC, 03 de octubre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JINNA MARCELA VALENCIA PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022984747:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

!

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 03 de

octubre de 2018, a las 13:52:47, el numero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CC

No. Identificacion

1022984747

Cddigo de Verificacion

1022984747181003135247

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digit6 y Revis6: WEB

D"DN\‘; cAx RS
SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGRwww

Pagina 1 de 1



Personeria
de Bogota, D.C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2473600

Bogota D.C., 3 de Octubre de 2018 - 13:54 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YINNA MARCELA VALENCIA PARRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:

UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE de
BOGOTA DC.

1022984747

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

anos anteriores a su expediciéon y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

ooalba jqﬁm’“ Cu!omlw Pﬁmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co



3/10/2018 Policia Nacional de Colombia
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% POLICIA NACIONAL
¥ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:55:25 horas del 03/10/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022984747
Apellidos y Nombres: VALENCIA PARRA JINNA MARCELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 51595681 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

TODOS PORUN & U 1 I
1 NUEVB PA‘S R B L2

FAE BQusas AN

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml!
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@ Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que JINNA MARCELA VALENCIA PARRA identificado con el documento No. 1.022.984.747

posee en la oficina PARQUE NACIONAL ( 004 )unacuenta de ahorros

No. 004941329 desde el 20 de Abril de 2012

Se expide la presente a solicitud del interesado a los

dlas del mes de Julio de 2016

Atentamente,

~— T
Gerente Oficina ‘Eogota Restrepo

Esta certificacién tiene un costode $  8.250,00 , el cual sera debitado de Su cuenta y se.vera
reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-119-V1

Scanned by CamScanner
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04
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EPS - Salud AFP - Pensiones

Aoler  Enfameia

Objeto Contractual (Cargo)

moveek b T30z @hawvenl €

Correo Electrénico

Alle

Firma del Afliado

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

RS \LERR2Y

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel:

3444484

Scanned by CamScanner




