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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

SEGUNDA CLASE O

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DE MOYA GARCIA CELEDENIA DEL CARMEN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

cc. CE. PAS NO 32697649 FOMQO (O |con G SRS (O  coomsia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
FECHA i}
DIA | 12|MES | 12|ANO | 1957|
PAIS COLOMBIA
DEPTO ATLANTICO
MUNICIPIO BARRANQUILLA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE 131 09 15 caribe verde (conjunto villas del caribe torre 1 apto 101)

PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
MUNICIPIO BARRANQUILLA
TELEFONO EMAIL celedemoya@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

70

[z | v | « | & e |

10° x° 1976

| 8° | MES | 12 | ANO |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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 4 X ENFERMERIA 12 2008

K} EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
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. No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD P ORAS OBTENIDOS -
s NO MES ARO
EDUCACION PARA EL
SECRETARIA DE SALUD
MONICoAL BE SO EDAD | TRABAJO Y DESARROLLO 8 X AIPE COMUNITARIO 12 2008
HUMANO
EDUGAGION PARA EL TINEAMIENTOS TECNICOS OPERATIVOS
FUNDACION LA ROSA DE | 1RABAO v DESARROLLO o « PARA LA APLICACION DE REFUERZO DE[ 2010
SARON HUMANG LA VACUNA CONTRA LA VARICELA EN
EL ESQUEMA DE VACUNACION DEL PAI
SERVICIO NACIONAL DE TRI,EL\%LAS(/_)\%%,\F‘ESP:FFQQQOEI}LO 48 « MANEJO DE LA VACUNACION CONTRA o1 2021
APRENDISAJE (SENA) D vANG EL COVID19 EN COLOMBIA

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B

MB

MB R B

MB

ESPANOL

5 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
3107390846 Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 40 33 06
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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
pia | 15 | mes| o2 | ano| 2025 pia [ 30 [ mes[ 11 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA VACUNADORA AREA SALUD CARRERA 40 33 6
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 | 09 | mes| 04 | ano| 2024 pia [ 30 [ mes|[ o8 | o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
VACUNADORA AREA SALUD CARRERA 40 33 6
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
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2022 Dia | 15 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXIIAR AREA DE SALUD AREA DE PAI CARRERA 40 # 33 06 CR 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
pia | o1 [ mes| 10 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes[ 10 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 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
pia | o1 [ mes| 0o | ano| 2022 pia [ 30 [ mes|[ oo | o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 40 33-06
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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
pia | o1 [ mes| 08 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes[ o8 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 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
pia | o1 [ mes| o7 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes[ o7 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 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
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 06 | Afio | 2022 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 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
pia | o1 [ mes| 05 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes|[ o5 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD CARRERA 40 # 33 06 CR 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
pia | o1 [ mes| 03 | ano| 2022 pia [ 31 [ mes[ 03 | o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD Calle. 53A No. 8-10
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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 | 18 | Mes | 02 | Afio | 2022 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA SALUD Calle. 53A No. 8-10
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2021 Dia | 15 | Mes | 12 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MANUELA BELTRAN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 19 | Mes | 02 | Afio | 2021 Dia | 19 | Mes | 03 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcciéon
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
H.M.I CIUDADELA METROPOLITANA SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
LS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107390846 Dia | 19 | Mes | 01 | Afio | 2021 Dia | 19 | Mes | 02 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD K 40 # 33-06 Soledad
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107390846 Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2020 Dia | 15 | Mes | 12 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA K 40 # 33-06 Soledad
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mes | 10 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL MANUELA BELTRAN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 03 | Mes | 08 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3759400 Dia | 01 | Mes | 11 | Afio | 2019 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PAI CARRERA 40 33 06
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
MATERNO INFANTIL MANUELA BELTRAN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | o1 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL LOCAL MATERNO INFANTIL YOTOCO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Manuela Beltran

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
SECRETARIA DE SALUD DISTRITAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3406940 Dia | o1 | Mes | 03 | Afio | 2002 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2007
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PROGRAMA PAI CARRERA 41 54 68

6 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
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7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 10 10
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Soledad, 13 Febrero 2026

Celedenia de moya Garcia

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 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


Soledad, 13 Febrero 2026

Celedenia de moya Garcia



" REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL
: CEDULA DE CIUDADANIA
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APELLIDOS ' e

CELEDENIA DEL CARMEN
NOMBRES
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FECHA DE NACIMIENTO  12=DIC-1957

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO*

28-JUN-1984 BARRANQUILLA |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | idu hidlwd |

. REGI$TRADORINACIONAL
% JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-0300150-00783547-F-0032697649-20160115 0048034644A 1 3353738400
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’ Formulario del Registro Unico Tributario P AS

2 Concepto | 0 2 ctualizacion
4 Numero do formulario 14473862631

T

14 Duzdén electrénico

Enpacio reservado para la DIAN

5 Numero de Identificac:én Tributana (NIT) 6 DV |12 Dreccion seccional
3269764 gl I 7 Impuestos de Barranguilta ['\ 52

IDENTIFICACION
24 Tipo de contnbuyente 25 Tipo de documento 26 Numero de ldentificacion L 27 Fecha expodicion
Persona natural o sucesion lliquida [2]|cédula de ciudadania 1]3 [3]2]6[o[7]6[4 ]_91 [TT1] 1984[06[28

Lugar de expedicion 28 Pais 29 Departamento }Q CM.M"&M-HKCIL‘IO
CQLOMBIA 1]6 j Atlantico o,,.}a N Barranquilla gg 1]

31 Pnmer apelido 32 Segundo apellido 33 Pnmer nombre K\ \’) <’K 3 \0"05 nombres
DE MOYA GARCIA CELEDENIA =~ "\~ -\ |pEL CARMEN
35 Razén social \\ \) (\ w
."\\, ™N \/’,/ - \\—\ e

36 Nombre comercial / :

£ \\ . -

gUBIs.ACION \\ \\-; e i
38 Pals | 39 Departamento 40 Cwdad/Municpio ——
COLOMBIA 16| 9 ||Atantico y, \ ) s Y/ & \D 50“‘“" [—7»[35 [8|
41 Direccidn pnncipal ‘
CR11A 46 52 BRR SOLEDAD 2000 /AS\ " (\\ \ —
45 Tei¢tono 2

42 Correo electrénico 43 Codigo postal /( NN 4.. T

celedemoya@hotmail.com IENE) ] Ifhl ]; FIJ 1.1 [ [3]1]0{7]3[9]0]8[ 4|6 ML LA lJJLL

" ¢ 2GLASIFICACION
———— B e Y e
Actlvl:taa\ecqnénncn - Ocupaclén
Actlyidad shdundans 2 Otras actividades #2 Numero
oslablocimientos

Actividad principal
1 2 51 Codago

46 Codigo ru Fecha incio actividad 48 Cogqo | | A48, Fecndmdo ctvaad €0 Coago r
5692199 af12lz8]|[ | (\NJIT SNHA o) (11T [11]

"/~ Responsabilidadss, Calidades y Atributos
[F 2] s[e]s]s]7]|2~ NI EIEIRAR N R FEIEIERE "l’“‘
saceago[200] | | 1 | (o L1 Lapebhy e bbb bttt I T T T O
20- Obtencién NIT ,5 N \)/
N
)

/

s
U/
Obligados aduaneros
1 2 3 4 5 5 7 8 s | 10 1
i | e =
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D \ e . 1« — ! j'#

Exportadores

54 Coaigo

! ——
CLCp e b i i il = ——
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones & que haya lugar, la inscripcien en el Registro Unice Tr._ 2n0 -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird BT renovacién
Para uso exclusivo defa CIAN
——— \—
53 Anexos Sl D NO 60 NoceFotos | | |0} et 7/;#':1 12 01807} Gli »
La informacion contenida en el formulano, serd responsabfidad Ce quen ko susTbe y en penu /
consecuenca comesponde exaclamente a la reaidad por 1o antendr cuaiquer falsedad ©

inexacttud en que incurra podrd ser sancionada
Anticuso 18 Decreto 2460 de Noviemby 2013
Firma cel solictante

Léé
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o FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
S\WI P DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

VIDA
. Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sty
PERSONA NATURAL o ey

(LEY 190 de 1995)

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA DE GARCIA

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. 1.1 No. 32.697.649 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: ATLANTICO MUNICIPIO:  SOLEDAD
DIRECCION: Calle 131 #9-125 caribe verde TELEFONO:3107390846

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN ELARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARARETIRARME 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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $1.800.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $1.800.000

b)Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombiay en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPODE CUENTA NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

DAVIVIENDA CENIE SO 0550029700063372 soledad 0

c)Mis bienes patimoniales son los siguientes:

TIPODE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD OPERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

‘ ENTIDAD OINSTITUCION ‘ CALIDAD DE MIEMBRO ‘

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

‘ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ‘ CALIDAD DE SOCIO ‘

c) Enla actualidad Sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

C.C. CE 1.l
2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ‘ FORMADE PARTICIPACION
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CIUDADY FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITADE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4963
FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SOLEDAD (ATLANTICO, COLOMBIA) . .
01 09 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre delaempresa Empresa enmision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DE MOYA GARCIA CELEDENIA DEL CARMEN FEMENINO 67 ANOS cC 32 697 649
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/ | """"""""""
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CITA PRIORITARIA CON MEDICINA INTERNA POR HALLAZGOS EN EXAMEN FiSICO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

[m] = [m] |
7 ;:Z .ém-w g]‘w-}- PSR Firma: C@Mu@ & %ﬁ

Firma:
Nombre: CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA GARCIA
Nombre: . :..' - d
CHARRIS ESCORCIA AIKMAN GERSON CC. 32.697.649
R.M.: 1043874436 L.S.0.: 4977
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SUPERINTENDENCLA FINAMCIERA,
BE COLOMBIA

VIGILADO

f?‘f Asequradora Solidaria i ety

. El‘ﬂ'ﬂt Loa Huprn Lu gares Great | LosMejores Luqlltl
suisonie. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202663989 POLIZA No: 320 -89 - 994000009670 ANEXO:0
- AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop. Ace: 320 RrRamo: 89 PAP: 3 2
DIA MES ANO ‘ DIA  MES  ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIA  MES ARIO =
| 01 | 09 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| o1 | 09 |2025 | 23:59 | | o1 | 09 | 2026 [23:59 | 365 | 01 | 09 | 2025 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION D
L MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TiIPO DE IMPRESION: TMPRESION ¥ g
(o
& DIA MES ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIAS b L
EXPEDICION -
lle i VIGENCIA DEL ANEXO| 01 | 09 |2025| 23:59| | o1 | 09 | 2026 [23:59 | 365 | 3
Y VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS ) O
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA GARCIA IDENTIFICACION: 15GC 32.697.649
pireccion: CALLE 131 #9-125 ciuoap: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 6053107554

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

Il'r

ASEGURADO: :
CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA GARCIA IDERTIFICACION: 0 32.637.643
piReccion: CALLE 131 #9-125 Cluoap: BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO: 6053107554
\_BeneFiciario. TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

CITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: BARRANQUILLA
DIRECCION: CALLE 131 No. 9-125
ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 30,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 30,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 30,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 30,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 30,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 3,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOS

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
TOMADOR : CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA GARCIA
ASEGURADO: CELEDENIA DEL CARMEN DE MOYA GARCIA
PROFESION ASEGURADA: AUXILIAR EN SALUD PUBLICA
ESPECIALIZACION: NINGUNA
EIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 01 del mes de SEPTIEMBRE del afo 2025 con inicio de cobertura a las 23:59
oras.
OBJETO:
h P,
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: INA: TOTAL A PAGAR:
S ****30,000,000.00 S *Ekkkkkkkk%x50 000 S*%%*15 000.00 & *xxk*%x*x12 350 4§ *kkkkkkxEk%77 350
7 INTERMEDIARIO ' ~ COASEGURD CEDIDOD
= NOMBRE CLAVE YPART NOMBRE COMPANIA SePART VALOR ASEGURADO
MOVILIDAD EFECTIVA LTDA MOVILIDAD EF 10201 100.00

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AI.TI"DH#.I"I'ICA DEL GDNTHATD_T DARA DERECHO
\ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

ESTE DOCUMENTO.

p

DIRECCION H?TIFIEAEIGN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

CDDA207A0909FF7757 CLIENTE

¥
r

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320266398 FIRI"f*A TDMﬂDDR

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK hitps:faseguradorasolidaria.com.cofenlaces-de-interes/biblioteca-de-clausulados.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL ¥ COMO FIGURA EN EL TITULO DE “1

TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:iwww.aseguradorasolidaria.comeco, EN EL MENU “SERVICIOS®, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS".

} 7 £
.-'I:’f -f ,‘_’__‘_;--'_ 4 3 -“'".I ¢
K“f /ér"’ /v If.ﬁ} J

/

EXT.YRODRIGUEZ O

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Juan Sebastian Portilla Portifla - Defensor del Consumidor Financiero - Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccion: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogota - Teléfonos: (601) 213 13 70 - 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto @ pgabogados.com
Horario: Lunes a Viemnes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor infermacion lo invitamos a consultar el follete en el siguiente link de nuestra pagina web:
hitps://aseguradorasolidaria.com. co/resources/site 1/General 2025/ DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F . pdf
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CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 29/08/2025
ATLANTICO,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sennora CELEDENIA DEL CARMEN
DE MOYA GARCIA con Cédula de Ciudadania numero 32697649

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550029700063372
Fecha de apertura 31/07/2018 - J——

Cordialmente,

| Scanned with |
B8 CamScanner’
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 32697649 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 13/02/2026 03:18 PM

Cadigo Verificacion: 54V6DABZRN

Valida hasta: 14/05/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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