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PEREZ  JARAVA RINA MARGARITA 

X                                      1.103.980.939                        X                                 Colombia 

                             0  6             0  6               1  9  9 8   

   
CRA 4 CLL 3-70 

Colombia 

Sucre 

Colombia  Sucre 

San Juan De Betulia 

3024375345    Rimapeja06@gmail.com 

Bachiller  

                                                                   X                             1  2                   2 0  1  4   

     UN                  10               X             PROFESIONAL EN TRABAJO SOCIAL         06      2   0    2   2  526121122 

                                                                                      

  

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 

 

 
 
 
 
1          DATOS PERSONALES 

 
 

PRIMER APELLIDO                                                          SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )                       NOMBRES 

  

 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN                                                                       SEXO                       NACIONALIDAD                                      PAÍS 

 

C.C          C.E          PAS            No. 
 

F   X     M             COL.       EXTRANJERO 
 

LIBRETA MILITAR 
 

PRIMERA CLASE                       SEGUNDA CLASE                        NÚMERO                                                                         D.M 

 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 

 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 

 PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

 
DÍA                 MES                AÑO 

 
 
 
 
 

 
 
 
PAÍS                                                                 DEPTO 
 
MUNICIPIO 
 
TELÉFONO                                                     EMAIL

 

 
2       FORMACIÓN ACADÉMICA 

 
 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

 
EDUCACIÓN BÁSICA                                         TÍTULO OBTENIDO: 

 
PRIMARIA                            SECUNDARIA               MEDIA           FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o.      3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o.      10       11 

 
MES                      AÑO 

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

TC (TÉCNICA),                              TL (TECNOLÓGICA),                                TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),               UN (UNIVERSITARIA), 

ES (ESPECIALIZACIÓN),            MG (MAESTRÍA O MAGISTER),             DOC (DOCTORADO O PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

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

ACADÉMICA      APROBADOS              SI         NO                                        O TÍTULO OBTENIDO                                        MES             AÑO                 PROFESIONAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
IDIOMA 

 

 
LO HABLA           LO LEE           LO ESCRIBE 

R       B     MB     R       B     MB     R       B     MB        

  
 
 
 

 

San Juan de Betulia 

Ingles                                                 X                  X                  X 



 CENTRO DE SALUD COLOSÓ                                         X                            Colombia 

Sucre                                                 COLOSÓ                                        subgerencia@ese-coloso-sucre.gov.co 

3117918551                                              0 8           0 7           2 0  2 4           1  8           1 1           2 0 2 4  

TRABAJADORA SOCIAL                   OFICINA DE PROYECTOS                                     

 APF NUEVA ESTRELLA NUEVA FE                                         X           Colombia 

SUCRE                                          SAN BENITO ABAD                     apfnuevaestrella@gmail.com 

3113281794                                              0 8            0 3          2 0  2 4            1 5           1 2            2 0 2 4 

TRABAJADORA SOCIAL             OFICINA PROYECTOS               Carrera 2 N°1- 32 – Nueva estrella - Caimito Sucre 

 

 CONSORCIO WAYNE LTDA                                                   X           Colombia 

Sucre                                                  COLOSO                                          intercaribesas@gmail.com 

3114893115                                             2 9            0 5          2  0 2 3            2 9           0  9          2 0  2 3  

TRABAJADORA SOCIAL             OFICINA PROYECTOS           CL11C CR 26 117 CONJ PALMA IMPERIAL OF 201 

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                MES               AÑO 

 
DÍA                MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                MES                AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN       

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA  



Sucre                                                  COROZAL 

2858659                                                    1 4           0 6           2 0  2 3           0  6           0 7           2 0 2 3  

PROFESIONAL UNIVERSITARIO                                      

CONSTRUAMERICANA DE LA SABANA                                  X             Colombia 

 

Sucre                                                  SAN JUAN DE BETULIA             construamericanadelasaba@gmail.com 

 

3014550716                                                3 1           0  9          2 0  2 2           1 4            0 6           2 0 2  3  

 

TRABAJADORA SOCIAL                      OFICINA PROYECTOS      Urb Nueva Esperanza MZ 12LT 12    

 

 ALCALDIA DE COROZAL                                               X                            Colombia 

 Fundación para el desarrollo y crecimiento humano sin fronteras                          x          COLOMBIA 

 

 Sucre                                                    MORROA                                      coordinacionfch@gmail.com 

 

 3004480287                                              0 3           0  3          2 0  2 1           2  8           1 2           2 0 2 1                       

 

 TRABAJADORA SOCIAL             OFICINA DE PROYECTOS         Tr 25 D 26ª-110 B. B. los tejares                     

 

 

FUNDACION TALENTOS                                                               X         COLOMBIA 

SUCRE                                               SINCE                                              fundatalentos2@hotmail.com 

2809604                                                    0 2           0 8           2  0 1 8           3  0          1  1          2 0  1 9 

Apoyo psicosocial                                 Educación                                    calle 25 23ª -47 (interior 104) 

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                MES               AÑO 

 
DÍA                MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

 

 

 

 



FUNDACION TALENTOS                                                               X         COLOMBIA 

SUCRE                                               SINCE                                              fundatalentos2@hotmail.com 

2809604                                                     0 2           0  1          2  0 1 7          1  5           1  2          2 0 1 7   

APOYO PSICOSOCIAL                       Educación                                   calle 25 23ª -47 (interior 104) 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  

  
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

  

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                  MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                   MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

  

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES                AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA  
 

 



  

  

  

  

 TRABAJADORA SOCIAL                                           2                       

 APOYO PSICOSOCIAL                                               2                     8  

 TOTAL                                                                        4                     8  

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 
 

4           TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 
 
 
 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES. 

 
 

OCUPACIÓN 
 

 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS                            MESES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 
 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI  X     NO       ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

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

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 
 
 
  
 
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 
 

6       OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

 
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 
 

                                       LINEA GRA TUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 

 

 

 

 

http://www.dafp.gov.co/


 

C.C. X N°

PARENTESCO

MADRE

HERMANO

TOTAL

EMPLEADOR O CONTRATANTE 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

BANCOLOMBIA AHORROS 11134811953 COROZAL-SUCRE  $                                  - 

 $                         5.000.000 

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA
TIPO DE       

CUENTA

NUMERO DE             

LA CUENTA

SEDE DE LA                

CUENTA

SALDO                    DE 

LA CUENTA

ARRIENDOS                                               - 

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS                                               - 

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES                              5.000.000 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION                                               - 

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 "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,   PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

FLORALBA JARABA GUARIN 22.884.195

SHAMUEL PEREZ JARABA T.I 1.103.951.594

Dirección CARRERA 4 CALLE 3-70 Teléfonos 3024375345

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

País COLOMBIA Departamento SUCRE Municipio SAN JUAN DE BETULIA 

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, RINA MARGARITA PEREZ JARABA 

IDENTIFICADO CON: C.E. T.I. 1.103.980.939 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

                                   Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
                    PERSONA NATURAL

                             (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

ENTIDAD RECEPTORA

                         FORMULARIO UNICO

                               DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS



SI NO

N°

T.I.

DAFP-OAP

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

3. FIRMA

Betulia - Sucre, 11 de junio del 2026

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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 CALIDAD DE MIEMBRO

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR



 
 
  
 
 

 

3007162127 
Contactenos@ese-coloso-sucre.gov.co 
Gerencia@ese-coloso-sucre.gov.co 
www.ese-coloso-sucre.gov.co/ 

 

Fecha: Coloso-sucre 18 de junio de 2026 

 

Señores 

E.S.E CENTRO DE SALUD DE COLOSÓ 

Presente. 

 

Asunto.   Declaración Juramentada Inhabilidades, Incompatibilidades o    conflicto 

de Interés.   

Por medio del presente documento, yo RINA MARGARITA PEREZ JARABA, 

identificado (a) con la C.C 1.103.980.939, actuando en nombre propio (SI) (NO), 

declaro bajo la gravedad del juramento no encontrarme incurso en ninguna de las 

causales de inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés que se encuentran 

establecidas en el Constitución Política y la Ley. 

Así mismo, declaro conocer que pueden sobrevenir inhabilidades e 

incompatibilidades al futuro vínculo contractual, por lo que la responsabilidad sobre 

su conocimiento o desconocimiento es mía exclusivamente y no de la Gerencia de 

la E.S.E CENTRO DE SALUD DE COLOSÓ. En consecuencia, me comprometo a 

comunicar y advertir todo impedimento, inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de 

interés que se genere en curso de la actividad contractual. 

 

Atentamente, 

 

________________________  

RINA PEREZ JARABA 

CC. 1.103.980.939 

 

 
 

 

mailto:Gerencia@ese-coloso-sucre.gov.co


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 









 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 













 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 









 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 







 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CERTIFICA QUE:

El (La) Señor(a) PEREZ JARAVA RINA MARGARITA identificado con Cédula de ciudadanía

número 1103980939 registra en nuestra Base de Datos en condición de: Cotizante.

Estado de la Afiliación:

IPS de atención:

Categoría:

Fecha de afiliación:

Activo

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SINCELEJO

A

01/04/2020

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 01 de

agosto del 2025. Esta es el reflejo de la información registrada en nuestro sistema de información hoy.

Observaciones:

• NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

• No válido para prestación de servicios que se realiza entre IPS y EPS

• Puede consultar más detalle en nuestra página web www.mutualser.com opción Ser Afiliado

• Línea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org

MUTUAL SER EPS



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1103980939
RINA MARGARITA PEREZ JARAVA

SAN JUAN DE BETULIA SUCRE
CARREAR 4 CALLE 3 -7O 9999999

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4550335623 I-INDEPENDIENTES
mayo 2024 mayo 2024

0
2024/05/31 9998830909

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 6.800 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 6.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1103980939

PEREZ
JARAVA
RINA
MARGARITA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.300.000 230201-
PROTECCI
ON

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.300.000

110398093 $ 6.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 377.300

2024/05/31 11:27 AM USUARIO: SOI YRODRIGUEZ 1PÁGINA 1 DE



FORMATO DE AFILIACIÓN A LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS 

LABORALES (ARL) 

DATOS SOLICITADOS DATOS PROPORCIONADOS 

TIPO DE DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANÍA 

NUMERO DE DOCUMENTO: 1.103.980.939 

PRIMER NOMBRE: RINA 

SEGUNDO NOMBRE: MARGARITA  

PRIMER APELLIDO: PEREZ 

SEGUNDO APELLIDO: JARABA 

FECHA DE NACIMIENTO: 06/04/1998 

GENERO: FEMENINO 

ESTADO CIVIL: SOLTERA  

EMPRESA PRESTADORA DE 

SERVICIOS DE SALUD (EPS): 

MUTIAL SER  

ADMINISTRADORA FONDO 

DE PENSIONES (AFP): 

COLPENSIONES 

ADMINISTRADORA DE 

RIESGOS LABORALES (ARL): 

POSITIVA 

DIRECCIÓN Y MUNICIPIO DE 

RESIDENCIA: 

CARRERA 4 CALLE 3-70 

CORREO ELECTRÓNICO: Rimapeja06@gmail.com 
 

NÚMERO DE CELULAR: 3024375345 

 
Cordialmente, 

 
 
 

________________________  
RINA PEREZ JARABA  
CC. 1.103.980.939 
 

mailto:Rimapeja06@gmail.com


CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha:  07/ 01/2026    laborado en: Sincelejo Sucre  

TIPO DE EXAMEN: Preingreso:                        Ingreso: X                    Periódico:                  Egreso:

Edad: 26 Años 
Cedula: 

EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X 

Empresa Solicitante: A QUIÉN INTERESE    

Nombres:

RINA MARGARITA PEREZ JARAVA   

   Cargo u Ocupación: 

TRABAJADORA SOCIAL   1.103.980.939  

APTITUD LABORAL 

APTO SIN PATOLOGIAS: X                Aplazado para el perfil del cargo:

Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:   Apto con patología que generan Restricciones: 

Apto con patología que generan Recomendaciones:  

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR 

APTO SIN patología Osteomiscukar: X   Apto con patología osteomuscular con Recomendaciones: 

No Aplica:       Aplazado para el Cargas: 

Requiere ingreso a SVE:   Por Motivo de   ________________________________________________ 

Requiere Exámenes Diagnósticos:   ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:   Aplazado para el Perfil del Cargo:   SE SUGIERE REUBICACION:

NO Aplica:   Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                    Retiro No satisfactorio:   Por motivo de: _________________________________________________     

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR,  

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA              RECOMENDACION OCUPACIONAL                RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS: X          Control periódico ocupacional:   Alimentación saludable: X  

Remisión EPS por:   Higiene Postural: X    Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:   Utilización de EPP: X   Dejar de fumar: 

Continuar tratamiento: X   Utilización de ayudas ergonómicas:    Pausas activas: X     

Control médico Prioritarios EPS:   Charlas Manejo de cargas:   Reducir consumo de alcohol: 

Seguimiento caso ARL:        Realización de pruebas complementaria:    Evitar cargas de más de ____ KL  

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL  Auditivo   DME   Cardiovascular           Psicosocial    Químico   Respiratorio 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 

Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de 

manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al área gestión humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte. 

Control medico prioritario en su eps y pyp  

___________________________________________________________________________________________       

  FIRMA ELECTRONICA    FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre    CEDULA ______________________________ 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o valoraciones clínicas o paraclínicas que allí reposen, son estrictamente confidenciales y 
será responsabilidad de nuestra institución, Esta estará disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede ob tener la 
copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera. 

arjomedicinaocupacional@gmail.com    arnoldo.cerra@gmail.com    3145401155 



 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

61. Fecha

Actualización0 2

14976351641

    1 1 0 3 9 8 0 9 3 9 9 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 0 3 9 8 0 9 3 9                   

COLOMBIA 1 6 9 Sucre 7 0    San Juan de Betulia 7 0 2

PEREZ JARABA RINA MARGARITA

COLOMBIA 1 6 9 Sucre 7 0 San Juan de Betulia 7 0 2

CR 4 CL 3 - 70
rimapeja06@gmail.com

7 0 5 0 1 0           3 0 2 4 3 7 5 3 4 5                 

7 2 2 0 2 0 2 2 0 4 0 3                              

22- Obligado a cumplir deberes formales a
2 2                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024-01-29 / 06:29:34PM

PEREZ JARABA RINA MARGARITA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 18-06-2026 10:56:20AM



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 18 de

junio de 2026, a las 10:44:51, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1103980939
Código de Verificación 1103980939260618104451

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 18 de junio del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de 	Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) RINA MARGARITA PEREZ JARAVA identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1103980939:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

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 públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro González

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 298082026

PIB

10:45:08

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750
ext. 13170; Bogotá D.C.

Línea gratuita 018000910315



INICIO CONTÁCTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 / 2025 "LEY ÁNGEL"

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:46:00 AM horas del 18/06/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía Nº 1103980939
Apellidos y Nombres: PEREZ JARAVA RINA MARGARITA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la condena o la prescripción de la
pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Avenida El Dorado #

75 – 25 barrio Modelia,
Bogotá D.C.

Atención administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a

12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm

Línea de atención al
ciudadano: 5159700 ext.

30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co



18/6/26, 10:46 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2

http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
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Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

 Consulta Ciudadano

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 18/06/2026 10:46:26 a. m.  el ciudadano con Cédula de Ciudadanía Nº. 1103980939 y Nombre:

RINA MARGARITA PEREZ JARAVA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Código Nacional de Seguridad y

Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validación No. 142297979 . La persona interesada podrá
verificar la autenticidad del presente documento a través de la página web institucional digitando

https://www.policia.gov.co,   menú ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedición del mismo. Esta consulta es válida siempre y cuando el número de

cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

 Policía Nacional de Colombia 
(https://www.policia.gov.co/

Portal de Servicios al Ciudadano PSC



  Nueva Busqueda    Imprimir 

18/6/26, 10:46 Consulta RNMC

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1/1

https://www.policia.gov.co/
https://www.policia.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnImprimir2','')


MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con número de 
identificación CC 1103980939 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES 
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 
respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

Se expide en Bogotá el 18/06/2026 10:50 AM

Código Verificación: 427USEVM5F

Válida hasta: 16/09/2026

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:47:29 horas del 18/06/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1103980939,

Apellidos y Nombres PEREZ JARAVA RINA MARGARITA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa ESE CENTRO DE SALUD DE COLOSO, con

NIT 900206237-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2026 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

18/6/26, 10:47 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia


Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 11134811953 2022/04/04 ACTIVA

Jueves, 21 de marzo de 2024

Señor(a)
RINA MARGARITA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RINA MARGARITA PEREZ JARAVA identificado(a) con CC
1103980939, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el banco los siguientes productos:

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los
siguientes números: Medellín - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el
exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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