ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA GENTRO QORIENTE E.S.E.
Persona Natural S I DE AP ;

T A i oB A EANT AL S A ¥ LA B2

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGLUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
mina valencia ana maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceEQras O No. 51666000 F® MmO | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLAsE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [ 7| MES [MAR] ANQ [ 1962 || tamversalSB#3-14
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Cundinamarca
DEPTO  Valle del Cauca MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO  GAU TELEFONO 4205451

EMAIL amamiva@hotmail.com

o FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUGCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO secretariado auxiliar contable

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1|z |a|e]s || 7]8 | K mﬂ.lw. MES | NO jAﬂoL;s;?g |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADC Y POSGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZAGION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

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

ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 4 X auxiliar de enfermeria 12 1984 21684
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
Ho J A DE VID A GENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural SIDE AP
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3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
hospital La victoria X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [ 1 |wmes [12_|ano [20s _ |lom [ mes || afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCGIA DIREGCION
auxiliar de laboratorio laboratorio clinico Dg39S5320E
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
hospital Bosa Pablo VI X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. G. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 oia [ 5| mes [10_] aNo [2015  ||oia [20 | mes [2_ | Ao [208 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA Drnszzrdu i
auxiliar de enfermeria gestion administrativa Cr78 A68B768S
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
instituto Seguro Social X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
Bogotd D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4895007 , pia[7_|mes [s__]ano [1eer  Jlom {6 | mes [11_| Ao [2000 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T o DIRECCION
auxiliar de enfermeria departamento de enfermeria Cr10 64-28
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI D A GENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S IDE A P
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE 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
Armada republica de Colombia X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Valle del Cauca BUENAVENTURA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
369 20 00 pia [ 18 |mes [7Jano [isse  lom [t |mes[3 |ano [1eer |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGGION
auxiliar de enfermeria sanidad bahia malaga
{ EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Fuerza Aerea Colombiana X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3159800 oAl 1 Imes [0 Jano e  |lola|7_|mes |7 | ano [1sss |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
auxiliar de cirujia sanidad Catam

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
aNos | MEsEs
PUBLICO 22 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 22 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO ﬁ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD 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, GERTIFIGO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VI DA GENTRO ORIENTE E S.E.
Persona Natural S IDE A P /
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{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

Booa\Y Lr- L-1F
Ciudad y fecha del diligenciamiento
-~ -

FIRMA DBt SERVIDOR P}a’[ ICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DE SALUD GENTRO ORIENTE E S &

NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ana maria mina valencia

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. (O No. 51666000 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Cundinamarca Municipio SOACHA

Direccidn tranversal 5B # 3-14 Teléfonos3114872425 4205451

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

~ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

santiago caicedo mina 1007645989 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 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 "Gltimo™ afio gravable fueron:

- CONCEPTO : " VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 900.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
.| TIPODE | NUMERODELA |. SALDO DE LA
ENTIDAD FINANGlﬁﬂA GUENTA " CUENTA SEDE DE LA CUENT.AJ CUENTA
davivienda AHORROS 008400760073 20 de julio ] $1.631,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA 01-02-0917-0049-901 $ 50.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|___ENTIDAD O PERSONA | i CONCEPTO i VALOR

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

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

I . ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L _2ESALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Num PAIS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

c)Enlaactualidad: SI O N ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.
c.cO CEQ T1.0)

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES i | ‘ FORMA DE PARTICIPACION ]

e e e R
O A N W

FIRMA DEL“FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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