
 

 

 

 

 

 

 



ANEXO I 
MODELO DE AUTORIZACIÓN DE CONSULTA, TRATAMIENTO Y 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES CONFORME A LO SEÑALADO 
EN EL DECRETO 753 DE 2019 REGLAMENTARIO DE LA LEY 1918 DE 

2018. 
 
Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan 
disposiciones generales para la protección de datos personales", reglamentado 
parcialmente por el Decreto 1377 de 2013; así como la Directiva Permanente del 
Ministerio de Defensa N°03/2019 MDN ”Lineamientos para la definición de la 
Política de Tratamiento de Datos Personales en el Ministerio de Defensa 
Nacional”;   Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de 
Transparencia y del Derecho de Acceso a la Información Pública Nacional y se 
dictan otras disposiciones.” con la firma de este documento manifiesto que he 
sido informado por El MDN – EJÉRCITO NACIONAL – UNIDAD 
CENTRALIZADORA ____________________ de lo siguiente:  
 
1. El MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD CENTRALIZADORA 
__________________ actuará como Responsable del Tratamiento de datos 
personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá 
recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme a la Política de 
Tratamiento de Datos Personales del MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD 
CENTRALIZADORA _______________ disponible en la página web de la 
entidad, únicamente para los fines del proceso precontractual y en ejecución de 
los datos específicos que describe la Directiva Ministerial. 
 2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recolección de los datos 
personales, la cual consiste en: Consulta de Inhabilidades sobre Delitos sexuales 
cometidos contra menores de 18 años, de acuerdo al proceso de contratación, 
cuyo objeto corresponde a: 
___________________________________________________. Lo anterior, 
conforme a lo señalado en el Decreto 753 de 2019 reglamentario de la Ley 1918 
de 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” 
3. Es de carácter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre 
Datos Sensibles o sobre menores de edad.  
4. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y 
la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi 
información personal, así como el derecho a revocar el consentimiento otorgado 
para el tratamiento de datos personales. 
 5. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por el 
MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD CENTRALIZADORA 
_______________ y observando la Política de Tratamiento de Datos Personales 
de El MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD CENTRALIZADORA 
______________________. 
6. Mediante el correo de la entidad _ejemplo.correo@buzonejercito.mil.co_, 
podré radicar cualquier tipo de requerimiento relacionado con el tratamiento de 
mis datos personales.  
7. El MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD CENTRALIZADORA 
_______________________ garantizará la confidencialidad, libertad, seguridad, 



veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se 
reservará el derecho de modificar su Política de Tratamiento de Datos 
Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado 
oportunamente en la página web.  
8. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, 
informada e inequívoca a El MDN – EJÉRCITO NACIONAL - UNIDAD 
CENTRALIZADORA _______________________ para tratar mis datos 
personales y tomar mi huella y fotografía de acuerdo con su Política de 
Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en 
especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de 
Tratamiento de Datos Personales  de El MDN – EJÉRCITO NACIONAL - 
UNIDAD CENTRALIZADORA ______________________  
9. La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he 
suministrado de forma voluntaria y es verídica.  
Se firma en la ciudad de __Bogotá______________________, a los ___ días del 
mes de enero del año 2022.  
 
 
 
 
Firma:  
Nombre: Monica Milena Ladino Higuera 
Identificación: 1077033731 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Unidad   CELIC     Lugar y fecha Bogotá enero 2022 
 

INSTRUCCIONES: 

- Este formato debe diligenciarse en su totalidad de forma clara y legible por el evaluado. 
- Una vez diligenciado y entregado, la información contenida en este formato estará amparada 

BAJO RESERVA LEGAL y tendrá el nivel de seguridad RESTRINGIDO. 
 

 

Grado      OPS 

Cargo actual     Docente 

Profesión Lic. Filosofía y Edu. Religiosa 

 

 
Foto de frente 

(reciente)   
 

I. DATOS PERSONALES  
 

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre 

Ladino Higuera Monica Milena 

Tipo y Número Documento 
Identidad 

Fecha y Lugar de Expedición Pasaporte No. Expedido en 

Cc 1077033731 
20/08/2009/ Subachoque- 

Cund. 
  

Libreta Militar No. Clase Distrito Militar No. Fecha de Expedición 

    

Lugar de Nacimiento Día Mes Año Estado Civil Grupo Sanguíneo - RH 

Villavicencio 28 03 1991 Soltera B+ 

Profesión u Oficio Tarjeta Profesional No. Nacionalidad Estatura Peso 

Docente  Colombiana 1.55 cm 50 Kl 

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

Monicaladino91@gmail.com  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

Numero Teléfono Celular Numero Teléfono fijo 

3127384860  

 
En caso de emergencia, informar a: A los teléfonos (celulares y fijos) 

José Augusto Ladino López 3143855649 

Jimmy Alexander Ladino Higuera 3102240095 

 

  



Información Residencia  

 
INSTRUCCIONES: 
 
1. Si la vivienda es APARTAMENTO la fotografía debe ser de la fachada del conjunto detallando la nomenclatura. 
2. Si la vivienda es CASA la fotografía debe ser de la fachada de la misma detallando la nomenclatura. 
3. Si la vivienda es en ÁREA RURAL la fotografía debe ser panorámica y se debe anexar ubicación en un croquis de (Google Maps).    

Dirección de Domicilio Actual 

Cra 81 C Bis A Sur # 42 F 85 
Barrio Ciudad y Departamento 

Villa Nelly- Localidad de Kenedy Bogotá- Cundinamarca 

 
Residencia Anterior 

Desde Hasta Dirección Teléfonos Ciudad/País 

14/01/2021 
 

09/08/2021 Cll 70 Sur 81 F 68 Bosa Palestina 3008396817 Bogotá- Colombia 

 
 

II. DATOS FAMILIARES 
 

Nombre Esposa (o) y/ó compañera (o) C.C. No. Profesión u Oficio 

   

Dirección Números  Celular y fijo 

  

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

 

Hijos – Nombres y Apellidos Edad Tipo y Número Documento Identidad 

   

   

   

   

Datos del Padre (Nombres) vive Si No C.C. No. Teléfonos 

José Augusto Ladino López X  17386132 3143855649 

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 



Manzana H Casa 12 Acacias- Meta Oficios varios 

Datos de la Madre (Nombres) vive Si No C.C. No. Teléfonos 

Maribel Higuera Hurtado  X 51632520  

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 

  

 
 

INFORMACIÓN DE LOS HERMANOS 

Nombre y Apellidos (Hermano) C.C. No. Numero Celular - Fijo 

Jimmy Alexander Ladino Higuera 86064318 3102240095 

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 

Cll 38 Av. Terreros # 01-50 Torres del parque Ing. civil 

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

Ladino06@hotmail.com  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

 

Nombre y Apellidos (Hermano) C.C. No. Numero Celular - Fijo 

Oscar Ivan Ladino Higuera 86083813 3215090589 

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 

Tumaco- Nariño Militar 

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

 

Nombre y Apellidos (Hermano) C.C. No. Numero Celular - Fijo 

Luz Angela Lozano Higuera 1115858040 3224755725 

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 

Paz de Ariporo- Casanare Ama de casa 

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

 

Nombre y Apellidos (Hermano) C.C. No. Numero Celular - Fijo 

Laura Enith Lozano Higuera 1115864336 3212370664 

Dirección de Residencia Profesión u Oficio 

Etapa 7 La Esperanza- Villavicencio Enfermera 

Correo Electrónico 1 Correo Electrónico 2 

  

Redes Sociales 

Facebook Instagram Twitter Otras 

    

 

 
 

III. REFERENCIAS PERSONALES (No familiares – No Vecinos) 
 

Nombres y Apellidos Cédula                     Ocupación 

Marcela López Solanilla 53097459 Asesora comercial 

Dirección de Residencia (Ciudad y Departamento) Teléfonos (celular y fijo) 

Cll 49 # 81 D 33 Sur Britalia- Kenedy 3158814336 

Nombres y Apellidos Cédula                     Ocupación 



María Yiney Sigua Mora 23795285 Aux. Contable 

Dirección de Residencia (Ciudad y Departamento) Teléfonos (celular y fijo) 

Fusagasugá- Cundinamarca 3134968573 

 

 

IV. INFORMACIÓN ACADÉMICA 

Estudios Realizados Año Finalización Titulo Obtenido 
Nombre de la 

Institución 
Ciudad/País 

Licenciatura 2020 Lic. Filosofía y Edu. Religiosa Santo Tomas Bogotá- Colombia 

     

     

Idiomas extranjeros que domina  (Habla, lee y escribe)                                           

   

 

Cursos Militares Especialidades Militares 

  

  

  

Condecoraciones y medallas 

  

  

  

 
Unidad Militar de Procedencia 

Unidad Desde Hasta Cargo Ocupado Jefe Inmediato 

     

 

 

 

V. INFORMACIÓN DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD ECONÓMICA: 
 

LOS INGRESOS Y RENTAS QUE OBTUVE EN EL “ÚLTIMO” AÑO GRAVABLE FUERON: 
 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Salarios y demás ingresos laborales  

Cesantías e intereses de cesantías  

Gastos de representación  

Arriendos 500000 

Honorarios y/o servicios  

Otros ingresos y rentas  

Total  

 
Explique a qué corresponde los otros ingresos y 
rentas_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________
____________________ 

 

LOS DEPÓSITOS EN ENTIDADES FINANCIERAS Y BANCARIAS EN COLOMBIA Y EN EL EXTERIOR (Incluye Cuentas Corrientes, 
Cuentas de Ahorro, Depósitos a la vista y a término fijo, Depósitos en Cuentas AFC, Depósitos y Aportes en Entidades del Sector 
Solidario) SON: 

 

Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y/o en el exterior son: 

Entidad financiera/País Sede de la cuenta Tipo de cuenta Número de cuenta Saldo 

Davivienda Soacha Ahorros 0550002300285190  

     

 

Bienes Patrimoniales (si tiene más debe colocarlos al final) 

Tipo de bien Identificación del bien Valor 

   

   

 

Obligaciones crediticias a la fecha 



Entidad Valor Concepto 

Sufi 208000 Crédito de estudio 

   

 
 

Participación en organizaciones, corporaciones, sociedades, asociaciones, ONG´s u otros: 

Nombre organización Calidad de miembro 

  

 
 

Actividad económica privada del aspirante y su familia 

Empresa y/o Razón Social Actividad que desarrolla 

  

  

 
 

 

VI. VIAJES AL EXTERIOR 
Fecha País Visitado Motivo Tiempo de Permanencia 

    

    

Describa las actividades realizadas en el país o países visitados: 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
______________________________ 

VII. OTROS DATOS 
 

 

Antecedentes Judiciales (Penales, Disciplinarios y/o Administrativos) 

Fecha Tipo de Investigación Causa 

   

Autoridad Estado actual del Proceso Responsable 

  

Si No 

  

Fecha Tipo de Investigación Causa 

   

Autoridad Estado actual del Proceso Responsable 

  

Si No 

  

 

Datos adicionales: 
 

 

   Autorizo a que se me efectué una visita domiciliaria. ___Si___ 
 

La Institución le podrá exigir el cumplimiento de los perfiles profesionales y de seguridad necesarios para el cargo, 
grado y funciones a desarrollar. 

VIII. DOCUMENTOS ANEXOS 
- Fotocopia Cédula de Ciudadanía ampliada al 120% 

- Fotocopia Cedula Militar ampliada al 120%  

- Fotocopia Diplomas Estudios 

- Fotocopia Declaración de Renta último año gravable  

 
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE NO HE SUMINISTRADO DOCUMENTACIÓN O 
INFORMACIÓN FALSA Y QUE NO ME ENCUENTRO INCURSO EN CAUSAL ALGUNA DE INHABILIDAD O 
INCOMPATIBILIDAD ESTABLECIDA EN LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA Y LA LEY. 

 

Tiene información sobre actos de corrupción  o actividades que atenten contra la imagen de la Institución?              SI                     NO x 

En caso afirmativo  y de manera voluntaria explique: 

 



 
 
 
 

_____ _____________________________     
   Firma – Post firma y N° de Documento.   

 
Este formato consta de Seis (06) páginas. 

 
ESPACIO EXCLUSIVO PARA MINISTERIO DE DEFENSA 

 

 
 
Unidad que requiere el Estudio: 
 ________________________________________________ 
 
Dependencia:   
 ________________________________________________ 
 
Unidad que efectúa el Estudio: 
 ________________________________________________ 
 

  
 
 
 
 

    ______________________________________________ 
Código Operacional y firma de quien elaboró el Estudio 

 
 
 
 

IX. OTROS DATOS (Datos anexos que deba conocer la Institución) 
 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
______________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

______________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________



____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA SIIF 
 

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA SIIF 

 

CIUDAD:  _Bogotá________________  FECHA:  _Enero 2022_____________________ 
 
Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera 
SIIF – Nación  
 

I. DATOS PERSONA NATURAL Y/O JURIDICA (Beneficiario)  
 

Nombre o Razón Social: Monica Milena Ladino Higuera  
 
Tipo Documento de Identificación:  
 

Cedula de Ciudadanía: X No. 1077033731  

Cedula Extranjería:  No.   

Nit Persona Jurídica:  No.   

Nit Persona Natural:  No.   

Otro Tipo de Documento  No.  Cuál? 

Pasaporte :  No.   

Tarjeta de Identidad  No.   

 
Dirección: Cra 81 C Bis A sur # 42 F 85   Teléfono: __3127384860______________________ 
E- mail: _monicaladino91@gmail.com_____________________     Fax: __________________________ 
Departamento: __Cundinamarca______________ __  Ciudad: _Bogotá_____________  Municipio: 
____________ 
Denominación de la cuenta:  Corriente  ______   De Ahorros: __X____ 
 

NOTA 1: Adjuntar fotocopia legible: Cédula de Ciudadanía, RUT o Registro Cámara o documento equivalente. 
 
II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA: 
 

Entidad Financiera: _Davivienda                                                          Código:  ________________ 
Sucursal:  _Soacha__________________ _______  Ciudad:  __________________  
Dirección:  _Centro Comercial Terreros___________   Teléfono: __________________ Fax: _______________ 
Número de la Cuenta: _0550002300285190___________________ 
 
NOTA 2: Adjuntar Original de la Certificación Bancaria, indicando que la cuenta está activa y vigente. Asimismo se debe 
verificar que su expedición no sea mayor a treinta días. 
 

El Beneficiario debe solicitar a la entidad financiera la certificación bancaria 
 
 

 
 
 
 
 

 
FIRMA 
 
NOMBRE COMPLETO: Monica Milena Ladino Higuera 
 
IDENTIFICACIÓN: 1077033731 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MODELO DATOS GENERALES 
 

Ciudad y fecha: Bogotá, enero de 2022 
 

Señores 
EJÉRCITO NACIONAL 
La Ciudad 
 

Quien suscribe: Monica Milena Ladino Higuera, mayor de edad, de nacionalidad Colombiana, de 
este domicilio, identificado con cédula de ciudadanía No. 1077033731, actuando en nombre 
propio.  

Declaro: 
 

Bajo la gravedad de juramento que la información que se consigna a continuación es real y autorizo para que el Ministerio 
de Defensa – Ejército Nacional bajo cualquier medio legal corrobore la veracidad de la misma: 
 

1. Datos Básicos 

Nombre y Apellidos: Monica Milena Ladino Higuera Edad: 30 años 

No. Documento: 1077033731 Dirección: Cra 81 C Bis A Sur # 42 F 85 Ciudad: Bogota 

Teléfono fijo:  Celular: 3127384860 Email: 
Monicaladino91@g
mail.com 

Nivel de escolaridad: 
(Ultimo Grado 
Cursado) 

 Pregrado: X Postgrado:  

Cuenta Bancaria No.: 0550002300285190 Tipo: Ahorros Entidad y Sucursal: Davivienda 

 

 
2. Datos Familiares 

 

Estado Civil: Soltera No. de hijos:  

Nombres de los hijos: Identificación: 

  

  

  

  

  

Nombre y Apellidos: 
Cónyuge o Compañero 
Permanente  

 

No. Documento:  Dirección:  Ciudad:  

Teléfono fijo:  Celular:  Email:  

Labora en una Entidad : Nombre de la Entidad: 

 
Publica                Privada 
 

 

Es militar o civil : 
vinculado bajo cualquier 
modalidad al Ministerio de 
Defensa  

       SI        NO Entidad:  

Otros familiares: 
vinculados bajo cualquier 
modalidad al Ministerio de 
Defensa  

       SI        NO 

Grado de 
Consanguinidad:  
 

 

Cargo que 
desempeña: 
 

 

3. Experiencia laboral  

Experiencia específica (relacionada con el objeto contractual). Los certificados deben estar en la plataforma del SI
GEP 

Entidad: Tipo de contrato: Duración: 

Corp. Educativa Minuto de Dios Obra labor Un año 

4. Otros Contratos 

(Laboral, obra- mano-labor, aprendizaje, ocasional de trabajo, otro.) 

Entidad Tipo de contrato 
No. De co
ntrato 

Objeto Plazo 
Vlr. Total  
contratado 

      

5. Contratos Vigentes 

Entidad Tipo de contrato 
No. De co
ntrato 

Objeto Plazo 
Vlr. Total  
contratado 

      



6. Datos Generales 

Pertenezco al régimen tributario                             Simple                      Común: 

Régimen de excepción: Pertenece a regímenes de excepción razón por la cual debe  
cancelar los aportes correspondientes a salud al Ministerio de la protección social –  
Fondo de Solidaridad y garantía (FOSYGA), en las condiciones establecidas por esa Entidad. 

 
 
Aplica  No Aplica 

Pago de pensión: El (la) suscrita bajo la gravedad de juramento informa que, de acuerdo a la circ
ular externa 0032 del 23 de mayo de 2007 del Ministerio de Salud y la Protección Social y el artícu
lo 61 de la Ley 100 de 1993 se encuentra exceptuado de cotizar a pensión, toda vez que: (en caso 
de aplicar, señalar con “X”, la excepción que aplique) 

 Aplica  No Aplica 

1. Nunca ha cotizado en materia pensional y cuenta con 50 años de edad o más, si se es mujer, o 55 años de ed
ad o más, si se es hombre ____. 
 

2. Se encuentra pensionado por invalidez por el Instituto Seguros Sociales o por cualquier fondo, caja o entidad 
del sector público o recibió la indemnización sustitutiva de la pensión de vejez o de invalidez por riesgo común 
(esta excepción no aplica en caso que la invalidez hubiere cesado o desaparecido, en virtud de los programas 
de readaptación y rehabilitación por parte del Instituto) _____. (Adjuntar acto administrativo) 

 

3. Por tener derecho a pensión de vejez_____. 

7. Reserva Activa 

Hace parte de la Reserva Activa                 SI                      NO 
Indique causal de retir
o: 

Por solicitud propia  

Por cumplir dos (2) años en el Grado de General, Almirante o General del Aire  

Por llamamiento a calificar servicios.  

Por sobrepasar la edad correspondiente al grado.  

Por disminución de la capacidad psicofísica para la actividad militar.  

Por inasistencia al servicio sin causa justificada de acuerdo con el tiempo previsto en el 
Código Penal Militar para el delito de abandono del servicio. 

 

Por incapacidad profesional   

Por retiro discrecional   

Por no superar el período de prueba  

Número y fecha del acto administrativo mediante el cual pasa a ser parte de la reserva a
ctiva  

 

Número y fecha del acto administrativo mediante el cual se le liquida y reconoce la asign
ación de retiro 

 

Se ha afiliado a pensión:          SI     X         NO Entidad: Colpensiones Fecha: 
 

8. Inhabilidades e incompatibilidades 
Me encuentro incurso en alguna causal de inhabilidad e incompatibilidad 
Constitucional o legal 

SI         NO X  Causal: 

 

 
 

 
 

Firma: __  
Nombre: Monica Milena Ladino Higuera 
Identificación: 1077033731 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


