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CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DIL!Gf;NCIAMIENTO; 16 abril DE 2023 
1. CLASE O-TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X) - - -

SERVIDOR PUBLICO □ CONTRATISTA 
OPR PARTICULAR □ OTRO □ CUAL: 

2, DATOS DE LA PERSONA NATIJRAL 
PRIMER NOMBRE 1 SEGUNDO NOMBRE PRJMERAPELLIDO -- · .SEGUNDO APELLIDO: 

- _ - _ -

GlNNA ALEXANDRA HINCAPIE CACERES 

CEDUI.A DE 
, .  .. , . . . .  . ,  ••  , ¡ .  

CEOULA DE i .  
:ASAPORT □ 

TIPO DE IDENTÍFICACl6N 

OTRO CUAL: 

No 
IDENTIFICACIÓN 

LUGAR Y FECHA 
EXPEDICIÓN:(AIM/D) 

BOGOTA 
09/02/2011 

LUGAR Y FECHA --
NACIMIENTO:(AIM/D) ··.-: 

BOGOTA 
12/11 

NACIONALIDAD 
.. 

COLOMBIANA 

ESTADO CIVIL NUMERO DE! HIJOS 1 PERSÓNAS A riAffGO. -1 .TELÉFONO CELULAR 

SOLTERO(A) □ OTRO CUAL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
' 1 

1 1 311)5747985 

NIY!::L DE.ESTUDIOS/ FORMACIÓN ACADÉMICA PROFESION/ 
. . . . .  . . . . . .  . 

MAGISTER □ POSGRADO □ UNIVERSITARIO □ BACHILLER  TECNÓLOGO   C U A L AUXILIAR DE ENFERMERIA 

DIRECCIÓN RESIDENCIA: 

CARRERA 36 No.17 • 205 / Torre 4 Apto 204 

CORREO ELECTRÓNICO: ·· ·· 1 
alexita201912@hotmall.com 1 

DIRECCIÓN ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) 

CEDULA D  
CEDULAOE , .  

PRIMER NOMBRE 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN 

1 

. 1 CIUDAD RESIDENCIA I DEPARTAMENTO RESIDENCIA PÁ(S RESIDENCIA - - -- 1 TELÉFO O RESIDENCIA 

1 
SOACHA 

1 
CUNDINAMERCA COLOMBIA 

1 
9014769 

PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA 
foPIA □ FAMILIAR EJARRENDAOA □ 

- CIUDAO; OEPARTAMENTO: - . . .__ PAlS;-_ -_ '. 
1 

TELÉFONO/FAX - .:· 

1 
·3, DATOS t1EL CÓNYUGE/ éOMPAÑEROPÉ.R-MANÉNtÉ 

SEGUNDO NOMBRE 

No 
IDENTIFICACIÓN 

_ PRIMER APELU_DO SEGUNDO APELLIDO: 

LUGAR y' FECHA EXPEDlc,óN; LUGAR y FECHA NACIMIENTO: 
{A/MIO) - - --- {AIM/DJ--- · --- NACIONALIDAD 

:ASAPORT □ OTRO O c u A L :  _ _ _ _ _ _  _ 

EMPLEADO PUBLICO □ 
DECLARA RENTA □ 
GRAN CONTRIBUYENTE □ 

FUNCIONARIO PUBLICO 

SI □ NO 

GOBIERNO□ □ 

PENSIONADO 

4. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONÓMICA:{ULTIMO PER1ooo·oecLARADb) : - .. □ CONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE □ OTRO □ CUAL: 1 

· INFORMAC!ÓN TRIBUTARIA - _ __ _ _ - - - - -  - ··· . -  . - - - <

AGENTE RETENEDOR □ 
AGENTEAUTORETENEDDR □ IVA  ICA □ 

CÓDIGO CIJU ACTIVIDAD ECONÓMICA: PRINCIPAL: 

-1 ADMINISTRA RECURSOS PÚBLICOS · 1 NOMBRE EMPRESA Q NEGOCIO O_ONDE LABORA O Ol:iSARRQL,LA-ACTIVIDAO ECONÓMICA 

SI □ NO SUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUD 

ACTIVIDAD ECONÓMICA DE LA EMPRESA DONDE 1-ABOAA 

FINANCIERA SERVICIOS □ SALUD □ TECNOLOGIA □ 
900.971.006-4 

DIRECCIÓN DE LA EMPRESA TELÉFONO _ 1 CIUDAO/MUNJCIPIO DEPARTAMENTO PAIS 

CALLE 96 C No. 57 - 40 
CARGO ACTUAL 

4431790 IBOGOTA CUNDINAMARCA 
AUXILIAR ENFERMERIA FECHA VINCULACIÓN 

5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPI.EADO SOCIO.{Si aplica) . .. .. 

.. 
COLOMBIA 
22/10/2021 

NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES 1 CÓDIGO ACTIVIDAD 1 ECONÓMICA DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD 1 FEC A -
_ -CONSTITUCIÓN 

TIPO SOCIEDAD 
. 

INGRESOS MENSUALES 

SALARIOS 2.299.44B 

HONORARIOS o 

ARRIENDOS o 

COMISIONES o 

OTROS INGRESOS' o 

1 1 
6. INFORMACIÓN FINANCIERA . . . 

EGRESOS MENSUALES . ACTIVOS ' . .  

GASTOS FAMILIARES $ 900,000,00 AHORROS 

ARRIENDOS $ 400.000,00 INVERSIONES 

CUOTAVEHICULO $0,00 VEHICULOS 

CUOTA VIVIENDA $0,00 PROPIEDADES -

OTROS EGRESOS - . .  $ 380.000,00 OTROS AC_TIVOS• 

. . 

.. . 

o 

o 

o 

o 

' 

1 1 
. . . . . .  . 

. ... ______ _--PA61vos - _ 
SAI-DOHIPOTEC $ 0,00 
TARJETAS DE $ 0,00 CRÉDITO 
DEUDA $0,00 VEHÍCULOS 
DEUDAS . . . .  $0.00 TERCEROS 
OTROS o PASIVOS• 

□ X

□ 
8730 

1 

□ 

 

i .  □ 
 

i .  □ 
 

i .  □ Casada: 








