


Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

415)77072

14668802748

101466880274 8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV
526 18 44 3|2

12. Direccion seccional
Impuestos de Barranquilla

}‘yBuzén electrénico

N5

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion AL, 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52618443 19901031
e N , s
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ) 130 CiudaciMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 101 ! {|Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - 2 : 3{; E)lrcvs nombres
ALONSO CARVAJAL NATALIA /O ©
35. Razon social W S
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico Barranquilla 001
41. Direccion principal
CR49C 96 A 37BRR VILLA SANTOS
42. Correo electronico nataliaalonso722@yahoo.es e
43. Codigo postal |44. Teléfona 1 ~.30023755 9 9|45 Teléfono 2
/7~ </ CLASIFICACION
Actiyigadeconémica . Ocupacién
Actividad principal A\\Hvluad\secum.arl ) Otras actividades 52. Nume
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. C;u(go M, -ecpa) icio vcuv.dad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establemmlentos
P
[7o20j[20191023]|| W (5 | | =22 | | |
X l\!es‘pansabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Zi 23 24 25 26
scgola 0| | | | | | R 5861 ] . WO [ T R e S
49 - No responsable de IVA
f {
{\
. N
N
/ /’ “\ \
\w/
/7O (”“bglg\ados aduaneros Exportadores
= .
1 2 N \/’i " S 6 7 8 9 10
I I "‘/ | I | | ’ 1 55.Forma  56.Tipo Senvicio 1 2 3
o4:Codigo |57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I ‘ l ‘ | | Is& cPC | |
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sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de,?m 6
Firma del solicitante:

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
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Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Analista I

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

JIMENEZ ROJAS JAIME DE JESUS

Fecha generacion documento PDF: 20-05-2022 10:54:23AM




2 FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SIGEPIl & rocorsomes DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA INPANTIL CIUDADELA
PERSONA NATURAL METROPOL IANA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2023 - 31/12/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Natalia Alonso Carvajal

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E.  T.l. No. 52618443 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  ATLANTICO MUNICIPIO:  BARRANQUILLA
DIRECCION: - CARRERA 49C 96A 37 TELEFONO: 3002375591 / 3190733

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

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 X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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
HONORARIOS $60.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $60.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 0550488410289901 BARRANQUILLA 230.000

¢) 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 |

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:
| ENTIDAD O INSTITUCION |  caLDAD DEMiEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
¢) En la actualidad SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

MARIANO BOTERO COY CC. X C.E. Tl 79516908

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |




FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



= SRS o Codigo: P.1342.022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

SEDE:  CRA 47 NO.69-83 BOSTON FECHA DE INGRESO:  (01/12/2023 FECHA SALIDA:  31/12/2023"
TIPO DE EVALUACION

INGRESO X EGRESO PERIODICO
DATOS DEL PACIENTE:

Nombre completo: NATALIA ALONSO CARVAJAL Identificacion:52618443

Sexo: F Fecha de nacimiento: 22/07/1972 Edad: 51

Empresa: INDEPENDIENTE Cargo y/u Oficio: ASESORA

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

E.M.O Ingreso con énfasis osteomuscular.

EXAMENES REALIZADOS

AGUDEZA VISUAL, AUDIOMETRIA, GLICEMIA, EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR.

Recomendaciones laborales Manejo por EPS/ARL: Habitos y estilos de vida incluir PVE
Usar EPP

Cumplir con los protocolos de bioseguridad

Higiene Postural

Pausas Activas

Usar mascarilla

Hacemos constar que hemos realizado examen medico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolucién 2346 de 2007 y la Resolucion 1918 de 2009, la custodia
y reserva de la historia clinica ocupacional y en general los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente

confidenciales y serd responsabilidad de nuestra institucion. Estara disponible para fines legales pertinentes.

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO X APTO CON RECOMENDACIONES APTO CON RESTRICCIONES NO APTO
OBSERVACION:

Se valora signos clinicos y epidemiolégicos para Covid -19, En el momento de la consulta no se evidencia signos y Sintomas compatibles con el nuevo
Covid-19.

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera.
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MIGUEL ESQUIVIA SANJUAN FIRMA DEL TRABAJADOR

Médico Especialista Salud Ocupacional
Lic.de S.O. # 262012

Firmay Sello del Médico

Calle 47 No.69-83 Barranquilla Fijo (605) 3055943 gerencia@paisst.com, paisstsas@gmail.com
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CERTIFICADO

BOGCOTA, R.C,,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presenie hacemos constar que la seitora NATALIA ALONSO
CARVAYAL con Cédula de-Cludadanta nlimero:52618443 '

Posee en 8l hanco Daviviendy:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488410289901
Fecha de apertura 1711012019
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Alonso Carvajal Natalia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. @ ce O ras O No. 518443 SR W) el (g PokabEme QO  coiomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | p” |MES | pe |ANO | e | - CARRERA 49C 96A 37

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BARRANQUILLA

MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3190733 EMAIL nataliaalonso722@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ARO | 1990

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

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 10 X 12 1995

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA

SOLEDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3930831 Dia | 20 | Mes | 01 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ASESOR ADMINISTRATIVA -SALUD - CARRERA 40 33 06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 03 | Mes | o1 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR ADMINISTRACION EN SALUD - CARRERA 40 33 06
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 40 33 06
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 11 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 40 33 06
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 40 33 06




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 40 33 06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA - X COLOMBIA
SOLEDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 02 | mes| o1 | ano| 2000 pia [ 31 [ mes|[ o8 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 40 33 06

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ARNOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 11
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 11




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL 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 CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTiCULO 50. DE LA LEY 190/95).
/225 j%ﬂ g

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

7 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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