Armenia, Quindio de Octubre, 2.022

Doctor, -
IVAN FAJARDO SARMIENTO
Secretario de Salud Departamento del Quindio

Referencia: Propuesta de Servicios.

LAURA MARCELA PANESO GUTIERREZ identificada con nro. de cedula 1094892050 de Armenia, en
atencidn a la invitacion a presentar oferta para celebrar contrato de prestacion de servicios ]profesion&lezﬁ\,
s

por medio del presente escrito me permito presentar oferta para celebrar eI respectivo contrato
siguientes términos:

1.
2.

Tipo de contrato: CONTRATO DE PRESTACI(.')N DE SERVICIOS PROFESIONALEQA

Objeto del contrato: “PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PROCESOS DE FORTALE

CUMPLIMIENTO DE LAS RUTAS INTEGRALES DE ATENCION EN SAl RPMS

(RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD), CURS VI PRIMERA
INFANCIA Y EL PROGRAMA DE INFECCIONES ASOCIADAS A EN SALUD
(IAAS) — RESISTENCIA ANTIMICROBIANA (RAM)".

Plazo de ejecuclén: El plazo de ejecucion del presente contr de setenta y ocho (78)
dias calendario contados a partir de la suscripcion del acta de i |n|C| todo caso, el plazo no
excedera la vigencia 2022.

Lugar de ejecucién: E!lugar de ejecucion del pres c o sera en el Departamento del

Quindio.

Valor Estimado del Contrato: SIETE MIL UVINIENTOS UN MIL PESOS M/CTE
{$7.501.000) incluidos impuestos

Forma de pago: El Departamento defWrealizaré tres (03) pagos de la siguiente manera,
dos pagos iguales cada treinta ( ia lendario vencidos, cada uno por valor de DOS
MILLONES OCHOCIENTOS QC CINCO MIL PESOS MC/TE ($2.885.000), y un
tercer y uitimo pago por iocho (18) dias restantes por valor de UN MILLON
SETECIENTOS TREINT PESOS M/CTE ($1.731.000) incluidos impuestos, previa
presentacion periddicadellnformie de actividades realizadas durante cada mes de prestacion
de servicios, suscrito porie! ervisor del contrato en el que debe constar la acreditacion del
pago de aportes social, pension y riesgos laborales por el porcentaje sefialado en

la ley. No obstahte, la'forma de pago prevista queda sujeta a la situacién de los recursos del
plan anual me izado de caja PAC.

Obligac
AN

ntrega del Plan de Accién, metodologia y Cronograma para la ejecucion de actividades
ntrato, debidamente firmado por el supervisor y contratista, al momento de la firma del
cta de inicio. Ademas de presentar cronograma con su respectiva metodologia mensual y los
soportes requeridos por el supervisor. Soportes: Cronograma general de actividades, donde se
especifique obligacién contractual y accién de cumplimiento en cada mes de ejecucion
contractual (en medio magnético) en el marco del programa de Enfermedades emergentes,
reemergentes y desatendidas.
oRealizar acciones de acompaﬁam!ento en las capacitaciones y asistencias técnicas, que
Realizar acciones de acompafiamiento en las capacitaciones y asistencias técnicas, que realice
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, OMS, OPS y demaés, en todo lo referente a
Infecciones Asociadas a la atencion en Salud (JAAS) - Resistencia Antimicrobiana (RAM) y
Rutas integrales de atencién en salud (RIAS). Soportes: actas de reunlén listas de asistencia,
registro fotografico.

el contratista:

ONES DEL ESPECIFICAS:

A\



3. Realizar acciones de acompafiamiento en el proceso de fortalecimiento € implementacion de
las Rutas integrales de atencién en salud — RIAS, siendo de obligatorio cumplimiento la Ruta
de promocién y mantenimiento de la salud - RPMS, para el curso de vida primera infancia,
definida en la resolucién 3280 de agosto de 2018, con las instituciones del SGSSS. Soportes:
actas de reunién, listas de asistencia, registro fotografico, oficios, correos electrénicos,
presentaciones, listas de chequeo.

4. Realizar acciones de acompafamiento en la ejecucién del plan de accién curso de vida
primera infancia, para la implementacién de las Rutas integrales de atencion en salud — Ruta
de promocién y mantenimiento de la salud, con las instituciones del SGSSS. Soportes: actas
de reunién, listas de asistencia, registro fotografico, oficios, correos electronicos, \
presentaciones, archivos, listas de chequeo. : ' \

5. Realizar acciones de acompafamiento en las asesorias, seguimiento y evaluacién a las I
departamento, en la implementacion de las estrategias relacionadas con el Programa de
— RAM, de acuerdo a los instrumentos definidos por el Ministerio de Salud y Prote
Soportes: actas de reunion, listas de asistencia, registro fotografico, i0S,,_cg
electrénicos, presentaciones, seguimiento a planes de mejoramiento, listas dé chequeo.

6. Realizar acciones de acompafiamiento en el desarrollo de mesas técni
y datos reportados por Vigilancia en Salud Puablica (VSP), solicita
planes de mejoramiento a las respectivas Instituciones Prestadoras
departamento y realizar el pertinente seguimiento y control de la iones presentadas,
asociadas a la atencién en salud. Soportes: actas de reupién, listas”de asistencia, registro
fotografico, oficios, correos electrénicos, presentacione VoS, seguimiento a planes de
mejoramiento.

lisis"de los casos y
efvicios de Salud del

7. Brindar apoyo en la realizacion de estrategias, even ostemés actividades que se requieran,
: incluidos procesos de digitacién y reuniones. d po, desde el programa de Enfermedades
Emergentes, Reemergentes y desatendidas 5 actas de reunién, archivos, registro de

asistencia y fotografico.

8. Brindar apoyo en las actividades relaei Wan eventos de interés en salud publica en caso

de emergencias 0 brotes que ocurrie desarrollo del contrato.
9. Presentar al finalizar del conftrato orme final de gestién en medio fisico y magnético, que
consolide las actividad sarrolladas durante la ejecucion del contrato, impacto logrado,

conclusiones y reco daciones, de cada uno de los procesos intervenidos.
Como prueba de lo anterior anexo 108 respectivos certificados.

8. Manifestacion o estar incurso en causal de inhabilidad e incompatibilidad.
no estar incurso en causal de inhabilidad o incompatibilidad consagrada en

Manifiesto bajoju @
la Constitucié /80 de 1993 y demas normas legales vigentes, asi como no haber sido
condenadafporfallovalguno de responsabilidad fiscal.

9. Do tos de la oferta.

O cién, presento una relacidon de la documentacion requerida por la entidad para la
acion de la idoneidad y experiencia, indicando cuéles de ellos anexo con mi oferta, cuales
peden ser consultades en el SIGEP y cuales no aplican para este caso especifico.

)

| - ’ ] » . N s S . : ...... _7"‘"7 No‘_
No. [ .. = .. -DOGUMENTO = -~ - % SIGEP | APLICA
10,1 | Hoja de Vida (en formato de la funcién puablica). X X

10,2 | Declaracién juramentada de bienes y rentas. X

Copia de Diploma o acta de grado de bachiller y certificados de
103 estudios y/o cursos que pretenda hacer valer.




10,4 | Certificaciones de experiencia. X X
10,5 | Fotocopia de la cédula de ciudadania. X X
10,6 | Fotocopia de la libreta militar cuando corresponda.
10,7 | Fotocopia del R.U.T expedido por la DIAN. X X
108 Acreditacién de estar afiliado al Sistema de Seguridad Social. X

(Demas documentacion requerida de acuerdo a los estudios
10,9 | previos). X X

La suscrita recibira notificaciones en el conjunto Tesalénica Torre 4 apto 703, Armenia Quindio

Atentamente,

-

LAURA MARCEL NESO GUTIERREZ
CC No. 1.094.892.050 kxpedida en Armenia

O
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA @ Salud

Persona Natural
(Leyes 100 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 = DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA). NOMBRES
Panesc : Laura Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION, SEXO NACIONALIDAD
ce. @ ce O pas (O No. 1cpasszoso F® M O|con ® emraEro O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ) DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 32 - Conjunto tesalonica torre 4 apto 70307 © W/
FECHA oie | 21fmes | 10)ano | 1987 |
pals COLOMBIA PAIS COLOMBIA
DEPTO QUINDIO MUNICIPIO ARMENIA
MUNICIPIO ARMENIA TELEFONO 3017583 EMAIL  majlat967@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE

. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADQS Bo. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

i EDUCACION BASICA- rirur_o OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
ST PRIMARIA e ' MEDIA" sEL ;. FECHA DE GRADO ~
| B EE R E 'S 10° 0 MES | oo | afo l 2004
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSTGR
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CR 0, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA;
TC (TECNICA) TL (TECNOL TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA}
ES (ESPECIALIZACION) TRIAD MAGISTER) DOC {DOCTORADO © PHO)
RELACIONE AL FRENTE EL JETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD . ES GRADUADO. NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTUL |-~ . TERMINACION - | 0 nr rapsera
ACADEMICA 08 OBTENIDO e —1 " ... PROFESIONAL
o . st - NO o) MES CARO s
X MEDICINA o7 2013

OMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MBE}

v

LOHABLA | LoteE LO ESCRIBE'S !
IDIOMA -

rR|l'8 M| R {8 | M| rR|.B |M




C

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA :
bersona Natural Secretaria de Salud

{Leyes 100 do 1005, 489 v 443 de 1008) Departamental

EXPERIENCIA LABORAL

E SUE:

‘ EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ATA - AYUDA TEMPORAL Y ASESORIA - FRESENIUS MEDICAL % COLOMBIA
‘CARE - )
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : CORRED ELECTRON/EQ
QUINDIO ARMENIA : ) DTl
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO . .

' pia | 05 ] Mes | 02 | amo| 2020 pia.| - 06
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONSULTA EXTERNA APOYO MEDICO A N e

EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA © ENTIDAD ‘ PUBLICA PRIVADA | P
Clinica CENTRAL DEL QUINDIO X co
DEPARTAMENTO MUNICIPIO
QUINDIO ARMENIA b i _
TELEFONGCS ‘ FECHA DE INGRE! : FECHA DE RETIRO - .
7373180 Dia |1 24 | Mes| 04 | an 9 pia-| 30 | mes| oa | aso .20z
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION T A
COMO MEDICO GENERAL MEDICO GENERAL HOSPITALY CARRERA 13N 215

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

ENCIAS DEL DOCENTE .. < ..

INSTITUCION EDUCATIVA

PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO CORREO ELECTRONICO .~
TELEFONOS v . FECHA DE INGRESOQ i FECHADE RETIRQ .+ 2101

l‘ lwas: I kﬂo: I -| Dia: | o I Mes: |;33 i ] Afig; T

AREA DE CONOCIMIENTO |NIvEL EDUCATIVO DIRECCION

DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

OCUPAGION.

SERVIDOR PUBLICO !
\

EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAMDOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
|




FORMATO UNICO

H%grf:) ne Eat\u’rLPA Secretaria de Salud

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ME ENCUENTRO DENTRQ DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCO ATIBILIDAD DER -
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DETSERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO E HOJA. E VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha de diligenciamiento /L] [ mﬂ - @’l (/ : % m
L/

erila ogL. sERVIDOR PUBINGE.O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTi DA HA SID STATADA FRENTE A Lt 0S QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Trmewa, 2002

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA BE ATENCION AL CLIENTE No. 01600




PUBLICACION PROACTIVA DECLARACIGN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019) \

Tipe de declaracién INGRESO Fecha de publicacion

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido
LAURA MARCELA PANESO GUTIERREZ
V4
y 4
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 2050
et
Lugar de nacimiento ‘
Pais COLOMBIA Departamento QUINDIO u io CALARCA
" -gar de domicilio o
N’
Pais COLOMBIA Departamento QUINDIC _\ Municipio ARMENIA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
jurfdica publica o privada que presten funci b
servicios publicos o que administren, celebrén contratos y GOBERNACION DE QUINDIO

ejecuten bienes o recursos puiblicos/Notafias/Guradurias/ u
ofra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA to QUINDIO Municipio ARMENIA

Direccién ["Calle)U 1

Mﬂple CONTRATISTA

ligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que

3n puiblica, que presten servicios piblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
publico. |

r; TR LD

N R e T R e e B e T ;“{2 ol
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
'declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que cbtuve en el (ltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Paginalde5



| _w.s- 7 CONCEPTO . UMALOR
Salarios y demds ingresos laborales $4.500.000,00
Cesant{as e intereses de cesantias 80,
Gastos de representacion $0,00
Arriendos ,00
Honorarios 0,00

Otros ingresos y rentas

$0,00

TOTAL

.500.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

AN T At Saldo total dé'1a cuerta# diciembre 31 del afio
4 Tlpo.dg cuenta S Sede de la cugp;g.(l?zais)‘ : ] fatamiente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA ~ $100.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipodebien Pais Departamento ipio Valor
N
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fec \
" -Concepto : Saldo - i

ION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES /0 ASOCIAGIONES

si

No | X

d o institucion - Organo

articipo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Calida_d de miembro

Pais

Tengo partictpacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

si No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Calidad de socic

Nombre corporacién, Tlp'o' '

sociedad o asociacion

Pais

1.3. DECLARACIGN DE LAS ACTIVIDADES ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

No{ X

Tengo actividades econémicas privadas: Si

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he
forma ocasional o permanente son las siguientes:

nido desarrollando de

Form cipacion

Detalle de las actividades

t‘uq;QFf

K

De acuerdo con Io consagrado en la Ley 2013 de 2019, a co

intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, socios de hecho o de derecho.

inuacion procede a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme Un, conflicto de interés, asf como aquelia relacionada con los
iente

. 2.1, INFORMACION

D N E 0 COMPANERO(A) PERMANENTE - =~

No

Tengo conyuge o compafiera(a) permanente?

Los intereses personales de mi conyug ero o compaiiera permanente son susceptibles de S No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre gundo nombre Primer apellido Segundo apellido
\ ENRIQUE MONTOYA DIAZ
.o docu CEDULA DE CIUDADANIA ; Ntimero 750969146
L
Descri encial conflicto de interés con su conyuge o compariero{a) permanente:
2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL -
Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Si No

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés
frente a la labor o actividad que desempefio: .

Version 4.2 - Octubre 2021
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y

primero civil que son susceptibles de generar confiicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interds frente a la labo

actividad que desempefan.

N

' ‘ Tipo de Documento de S
Parentesco Pariente documento de Descripcidn del potencial conflicto e
_ . - ldentidad ,
identidad (
o~
)
2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTE
Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente,\d miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo ial Uyorganizacién con S No | x

animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones etpel desempeiio de mi

cargo actual: ‘

™

O

*ntro del afio anterior tuve interés directo o actué como represe n r, presidente, gerente, director, miembro de junta
k.(éctiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grup@,soéial’u organizacién con animo o sin animo de lucro

{nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influityen las decisiones y acciones de mi cargo actual:

TRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exteriok: f No i X
Los fideicomisos y encargos fiduciasios de lo les soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:
Nombre del fideicomiso o . f '
encargo fiduciario lidad Valor Pafs
en Colombia o en el exterior: Si No | X

as inyersiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de Inversién Valor . Pals

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 4 de §



;f 2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No{ X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del dltimo afio gravable son:

A\

Nombre entidad

Valor _

¥

e D  2.6; POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

No

X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho od

> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o Junsdlcclon

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de

E:'))s potenciales conflictos personales de interés que tengo son: \

Vetsion 4.2 - Octubre 2021

Pagina 5de 5



T
T
7

ol




@ MINGALUD

Fe o a e

Scanned by CamScanner



Regustro Nac:onai N% 003-008
Expedido; 06704/ 2015




Autorizacién para ejercer como -
profesional de la salud. en el
Territorio-Naclonal:

Subdirector Prastacion da Servicios
Diraccibn Territarial dé Salud de Caldas-

En caso de pérdida, por favor e

Calle 49 26 - 46 de Man!;aJ_

- - > ,{p» " el E




K

“REST 3 sheg e 0 ARG
ARG 4Q RN T Ky




En nombre de la Repitblica de Colowbia,
¥ por autorizacion el
Ministerio de Educacion Nacional

confiere a: - C)
?ﬂauraéﬂ{arwla PemesoButizrres %

Rentificadola) con CC. _ 1.094.892050  de Armenia

of fituly de: ;

Medicx

B testimonio D ell so expide f’nﬂayseﬂa I
. ei:rl (a ciudad de Maniza[es’ cafaa‘s, 4 [05’ __F_haias el & pr

Powered By Samyak Infotech Pvt. Ltd.



UNIVERSIDAD D&
MANIZALES
No. 17523 . . .
Facuitad Clenclas de la Salud \
En ia ciudad de Manizales a los cinco (05) dlas del mes de agosto del afio dos mil
trece (2013), La Universidad de Manizales, realizé Ceremonia de Grado
presidida por los directives de la Institucion, con el fin de conferir e titule de
MEDICO (A) al(a) egresado (a) LAURA MARCELA PANESC GUTIERREZ
identificado{a) con la cédula de ciudadanfa No. 1.094.892.050 expedida en

Armenia. La rectorla de conformidad con la Resolucién No. G - 138 del 05 d&
agosto de 2013, aprobé el mencionado titulo.

Tomado el juramento de rigor, el sefior Rector le hizo entrega del Diploma registrado
en el Folio No.117 Libro No.11. .

El graduado{a) cumplid con los requisitos exigides para el otorgamiento del titulo

Profesional. R '
Se firma la presente Acta en |a ciudad de Manizales, a los cinco (05) dias del de

agosto del afio dos mil trece (2013).

o Driando 4& , '-.;"ﬁ«ntoqiauw

)

'
B

Ghllle :
ector <71 Decs

FTTTAE

Powered By Samyak Infotech Pvt, Ltd,



P

OIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA INTEGRADD DE GESTION

MACROPROGESQ PROCESO INSTRUMENTO
GESTION ADMINISTRATIVA GESTION TECNOLOGICA Y DOGUMENTAL RESOLUCION
T CODIGO . * VERSION R COPIA PAGINA
FO-GA-TD-01-005 . <) | CONTROLADA 1da1

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS -
RESOLUCION . No. 17-003-0087-15

‘POR LA CUAL SE CONCEDE UNA AUTORIZACION PARA L
: ' PROFESIONAL '

EL SUBDIRECTOR . DE PRESTACION DE seawcnos% BIRECCION
TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS, en cumplimiento. al reto No. 1875 de

junio de 1989, Ley 1164/2007, Rqéoluciones 058 lii
delegacién de la Direccion Territorial de Salud .aldas, otorgada mediante

Resolucién 1273 dei 12 de septiembre de 201 '
coms;n.\i A N-D O

Que LAURA MARCELA PANESO G
la autorizaclon del ejerciclo profe o MEDICA, titulo que le otorgd LA
UNIVERSIDAD DE MANIZAL -Mediante. Acta-de.Grado 17523 del 05 de
agosto de 2013, ' E\

olucién 8211 del 15 de
— 274/2011, y segun

Agosto 3 deé 1994 expedido por el Miristerio de-Sal

Que LAURA MARCE SO GUTIERREZ, cédula 1094892050, presté ef
Servicio Social Obligateri S.0}, en LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE
CALDAS “CONFAMINARES” CLINICA SAN MARCEL, desde ol 12 de marzo de
2014 hasta el 11{defiarze de 2015, de acuerdo a constancia firmada por el Gerente
Médico de | 4@2 : :

En conge Q s i
' " RES UELVE

UNICO: Autorizar a LAURA MARCELA PANESO GUTIERREZ, cédula
0860, para of ejercicio profesional como MEDICA, titulo qus le otorgd LA
ERSIDAD DE MANIZALES, en el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Manizales, alos 06 dias del mes (e abnl de 2015

NORBERTO LUIS SEP_ULVEDA ANDRADE
Subdirector Prestacién de Servicios
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R . CERTIFICADOS CODIGO: SGC-D-C-1
! V'IOI-COrG Referencia a la norma 1S0 9001:2008 Versiénl | Fecha: 07-2012

4,2.3 Control de los Documentos

CD- 0128-15 '
Armenia, 18 de Diciembre de 2020 C)

EL DIRECTOR GENEt %

.

SR

Que LAURA PANESO UW identificada con cédula de ciudadania
1.094.892.050,realizo d rtual, y en las fechas comprendidas del 4
a el 5 de diciembre dﬂz‘{ , el” Médulo en RCCP Basica y Avanzada por el

que se otorga ¢ or 48 horas conforme a la Resolucién 2003 de
2014. '

Se expide a solici e la interesada para fines laborales.

\ O ANDRES DIAZ GUIO MD. PHD(C)

C

Transcﬂptt;ra: Beatriz Ortiz G,

Cailo 16N Nro. 14-50 Armenia, Quindio, Colombia
Cel, 314 830 8305 - 310 456 55 62- (096) 7316578

www. vitalcars.co

e-mail: operacionas@vitalcars.co / asesoria@vilalears.co
&) @viarcarercy B3 vitat Care Cuidado Critico

sWen uoo opealiedsT




 FRESENIUS | | \\

. MEDICAL CARE

Carz Colombis 5.8,

Armenia (Q), 27 de Mayo 2022

—~
\_/ Certificado de A pacitacién
Por medic de 1a presente certifico que LAU WANESO GUTIERREZ identificada con C.C. 1083392034, asistid a
la capacitacién sobre el tema <Modelo de ctimas de Violencias en FME; Actualizacién>, S23a3a 2l Medale
y Protocolo de ia atencidn integral en sallid pata las victimas de violencias sexuales, en el marco de fa Resciugidn 0235 de
2012 del Ministerio de Salud y Pr@ de Colombia.
Cordialmente @: ::‘
CDN Armenia
SA BAQ Barbosa B,

A-UR ARMENIA Mary Psledloga

edical Care Colombia SBAN 63-836/2002 1551
r pacitacidn Avalada por
do.
o)) LIHSA FERNANDA JACOME AZUERD
Coordinacidén Haclonal de Psicologla FME
ju)]
o
O
o .
e
=
C.

wie

.
)



clfnica

0
) ‘ 57 central
‘ - O del quindio
Nit. 900848340-4 poriu bien

. -

CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.A.S \\

NIT. 900.848.3404

CERTIFICA %()
o)

Que el (la) sefior (a), LAURA MARCELA PANESO G , identificado (a)
con cédula de ciudadania numero 1.094.832.050 de / @ estuvo vinculado (a)
I sde el dia 24 de abril

de 2019 hasta el 30 abril de 2021, desemperid n el cargo de MEDICO
GENERAL.

Esta informacién puede ser confirmada a onos N° (6) 7 37 8160 Teléfono
celular 3043324574,

Para constancia de lo ante@%a enla c:udad de Armenia, a los (3 dias del

a nuestra empresa mediante contrato a término indefin

mes de mayo de 2021.

I
- rem:r?c |
s S8 sgh:*dagﬂ !
A ﬂ s ‘J
¥ TEJADA JOHANNA VALENCIA ALZATE
i) 5estion Humana CARGO: Lider Juridico
) )

Centro de Administracién Documental

B2 cad@clincacentralco & Camera13iN3s @ (6)7378160
wwav.clinicacentraldziquindio.com



C

W FRESENIUS Fresenius Medical Care Colombia S.A.
gy Direccion Recursos Humanos
v MEDICAL CARE Carrera 7 # 156 - 10 Piso 26
www.freseniusmedicalcare.com.co

Yuri Cecitia Parra

Yuri.parra@fmec-ag.com

FRESENIUS MEDICAL CARE COLOMBIA S.A.

CERTIFICA: C)

Que PANESO GUTIERREZ LAURA MARCELA quien se idem@ dula
de Ciudadania No. 1094892050. -labor6é en nuestra compania®FRESENIUS
MEDICAL CARE COLOMBIA S.A., desde el 5 de febrero de 2020 ael6de
julio de 2022.

Su vinculacion fue mediante un contrato a TERMIN Do

El Ultimo cargo desempefiado fue: MED!O@A

Se expide la presente certifi cacno?\ a, D.C., el 6 de julio de 2022
et FRESENIUS

g MEDICAL

o v . CARE

Nit: 830.007.355-2
Tek 294 1400 Ext: 3026

Cordialmente,

O



jﬂiéuna/ Waciana/ c!e &ica Wéc!ica
Loy 23/81 - _Aticuly 63

C1 0948920500008750\
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL \
NACIONAL DE ETICA MEDICA

X
O

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del I Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) LAURA MARCELA PANESO G RREZ, identificado(a)
con C.C. No. 1094892050 y T.P. o R.M. No. 30087-15 del(a) Co dico Colombiano, no

registra sanciones vigentes. ?\

Nota: Esta certificacién de antecedentes contzenc | nies de’providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) afios anteriores a su exp icién Yeen todo caso, aquellas que se refieren 2

sanciones que se encuentren vigenies en dl% 0. Link de Verificacion de certificado de
c

antecedentes www. trlbunalnacmnaldee a rg/ccrtlﬁcados/vahdar/

“EL PRESENTE CERTIFICA DITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D C3 es 31 agosto 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

o

Y X
\ j!;
;} o A e

SE SINAY/AREV2

Calle 147 T 1950 Offcina 32 Contrs Comsrcial Future b, 7240582-6279975 Bogots D. C.
5 - maif aul‘rrd’an&u@lﬂ"uua!ﬂaciauagaeficamxli:a.ofy, www.lrilum&ac:bmyeeficmna&:a.nry
anfucaa{mieu‘rigmggouizmi.mm



CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO - SALUD OCUPACIONAL

Ciudad ARMENIA é '
Fecha del certificado 31/8/2022

Certificado para: Ingreso X Examenes Periodicos : Reubicacion

\
N

Cargo al que aspira / en el que se desempefia:

MEDICO GENERAL Y 4

1. Datos de identificacién del aspirante

Nombres: LAURA MARCELA Apellidos: PANESO GUTIERREZ
Cédula de ciudadania 1.094.892.050 de: ARMENIA
Sexo: Fernenino X Masculing: Edad: 34 an

2. Concepto: EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL :E%

El servicio médico ocupacional con el Doctor RAUL EMILIO TORO CRIQLLO; medi
mediante el examen de aptitud, para el desempefio del cargo v fas funciones co
persona identificada en el numero

Apto X Apto con restricciones que no interfi trabajo normal
U Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No apto
APTO PARA LABORAR \«
3. Recomendaciones Médicas Ocupacionales
Para el trabajador:Al examen medico NO presenta céndicignes de salud que disminuyen su capacidad [aboral; se
recomienda realizar controles en programas P
Para el drea del trabajo:UTILIZAR TODOS LOS.E TOS DE PROTECCION LABORAL , RESPETAR LOS PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD DE LA EMPRESA, AVISAR EDIATO CUANDO ALGUN ELEMENTO DE PROTECCION NO ESTE EN

ADECUDO ESTADO, ACUDIR A TO APACITACIONES POR LA EMPRESA

4. Restricciones Médic ales: NINGUNA

eh la historia clinica ocupaciona! del trabajor, la cuat tiene un cardcter confidencial

Firma Aspirante al cargo
C.L.




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

. 7:30:07
PROCUEREALPM CERTIFICADO ORDINARIO Hia 1 do 01

No. 205211701 \
Bogotd DC, 15 de septiembre de| 2022 \

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica fjue una vez consultado el Sistama de Informacion de Registro de Sanciones abilidades
{SIRI), ei(la) sefior(a) LAURA MARCELA PANESQ GUTIERREZ identificado(a) con Cédufa de ciudadania nimero 1094892050:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciohes de las sanciones ¢ inhabili
Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo avsencia de anteceden
anctaciones que figuren en el registro. (Articuio 238 Ley 1952 de 2019)

se encuantren vigentes.
cartificaran todas las

S generadas por sancicnes penales,
responsabilidad fiscal, de las decisiones de
ares que desernpefen funciones publicas en
eder al sector pubkco, en los términos que
e Ins reportes que hagan las autoridades

NOTA: E| certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabili
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relacicnes contractuales con ol estado, da josfallc

pérdida de investidura y de las condenas profetidas contra setvidores, ex servidores piblicos§
ejercicio de la accion de repeticion o liamamiento en garantfa, Este documento tiene efectos
establezca Ia ley o demds disposiciones vigentes. Se intetgran al registro de anteced
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con ef esta
que presente of aspirante en |2 pagina web: hittp:/www procuraduria.gov.colpo 1

o

ATENCION ;
ESTE CERTIFICADD CONSTA DE 061 HOJA(5), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOIAS.

m - -

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano. -
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera § No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWw.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS \
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA \

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, @s 16 de
septiembre de 2022, a las 10:17:13, el nomero de identificacion, relacionado a continuacion, NO ENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania’
No. Identificacion 1004892050 . i
Cédigo de Verificacion 1094892050220916101712

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre
respectivo documento de identificacién, coincidan con:los:; qul r gist
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resol
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. %

Contralor Delegade

Genero: WEB

CGER -
Con el Cédigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de t
3 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



@B OC G f

X% POLICIA NACIONAL
/2 DE COLOMBIA

|
Consulta en linea de Antecedenies Penales y Requerimientos JudiciakO

I
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:21:59 AM horas :del 16/09/2022, el ciudadano idestifieadocon:
Cédula de Ciu:dadania N° 1094892050

Apellidos y Nombres: PANESO GUTIERREZ LAURA@

i
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIBADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el a!rtl'culo 248 de la C i6n Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 dgjlinio 'de 2012, proferida por la Honorable
_Corte Constitucional, la leyenda “NC)| Tl NTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para to aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad 'uwmpetente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

. |
Esta consulta es valida siempre y@l nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad regi yisolo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a

lo establecido en el orden stitucional.

|
1

sultado, co'psulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
Nacional mas cercanas.

Si tiene alguna duda™e
instalaciones de la

|
|

Direccion: Avenida El Dorado ? 75
— 25 barrio Modelia, Begota D.C.
Atencién adminisirativa: Lunel‘.-s a
viernes 8:00 am a 1200 pm y 2.00
prm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ex1. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.arac-
atc@policia.gov.co




o)
ﬁ"*ré Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q&

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas CorrectiQ\
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colo

. Que a la fecha, 16/09/2022 11:23:47 a, m. para el N° de Expedie

orma.

mparendo NO, 1004892050

NTES POR CUMPLIR. |

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por a fual Se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
! Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién'o."42012773 . La persona interesada podra |
¥ verificar la autenticidad del presente doc mwvés de la pagina web institucional digitando
g https://www.policia.gov.co, menl ciuda sulta medidas correctivas, con el documento de '
identidad vy la fecha de expedicidn del N Esta consulta es valida siempre y cuando el namero de ,
cédula correspofida con ‘&l documento de identidad suministrado. |

ueva Busqueda ][ B Imprimir

Policia Nactonal de Cok
Direccidn General - Cra. 59
Centro Administrativa Nacional (




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la} Serior(a) PANESO GUTIERREZ LAURA MARCELA identificado{a) con 1.094.892.050 se
encuentra afiliado{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de energide 2020 y sus recursos
se encuentran en el FONDQ DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MA ES

Esta constancia se expide a peticion del interesado{a) el dWiembre de 2022,

Cordialmente, C)
Laura Patrici han Metaute

Equipo Gestig, raCiones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,
*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogotad: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99

Barranquilla: 319 79 89 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www.proteccion.com

N\



B S
EPS . SUra ;7-:
CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrolio de su progmma espeacial para Ia garantia del Plan ef icios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA
Que LAURA MARCELA PANESO GUTIERREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimef0 1 0 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informagidn:
TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1094892050
NOMBRES Y APELLIDOS LAURA MARCELA PANESO GUTIERREZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO - TITULAR
ESTADO DE AFILIACION _ TIENE DERECHO A CO
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRA!
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2019
L)FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA - 141

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

DIRECCION DE AFILIACIONES C)

Facha de generacion: 16/09
ESTED TO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION

: SERVICIO, NI PARA TRASLADOS
o X

O

ERS SURAMERICANA §.4 N _ ) | o
Medelliin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilta: 605 319 7901, Cali: 602 380 8341,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 794?

Linea Nacional: 01 8000 519519

epssura.com



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

©

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 23/09/2022

" DATOS DE LA EMPRESA \\

T

o

% ‘Tipo documento: NI fNilmero de documento:  i8S0001639 1Cédula Usuario:

§§ Nombre: 'DEPARTAMENTO DEL QUINDIO ) )

i3 - e - - . -

£s Direccion: 'CALLE 20 NRO 13-22

EB’ Departamento: ‘QUINDIC ) ' EMun_icipio: 7 ARMENIA

@ Correo electrénico: ;sst@gobernacionquindio.gov.co ‘

i Teléfono: 7417700 {Tarifa: j0.522

o O o L e e e R e I :

0 Actividad Econémica; ' 1751201 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINIS

< ! GENERAL INCLUYE MINISTERIOS, ORGANOS, ORGANISMOS Y DEPENDE

o ‘LOS NIVELES CENTRAL, REGIONAL Y LOCAL.

o - Y - ol el .

; s

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
" Cédula Usuario o T " Nombres y Apuelli d8s del Usuario ) T
CC 1097038426 PAOLA ANDREA ZU MARIN
DATOS AFILIADOS RA
o o -Radicado . Cobertura """ Documento Nombie MRlesgo Téi’lfa ' Tipo
116428 |26/00/2022 | CC 1094892050  PANESO GUTIERRE 3 2436 Independiente
:‘MNES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad eco sus afiliados por favor ditijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de cidf a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

’_I
£
o
o Cordial saludo.
=

/

e Afiliaciones y Novedades
mpaiiia de Seguros S.A.
255E07ABS6F32C4E59D2AF026EDS76A Certificado impreso sl dia 9/23/2022 2:29:49 PM por el portal de empresas Edesk

. EFemprendimiento |8
vesdetodos, T -

uf":r':t?ﬁ Positiva Compaiila de Seguros S.A. » Nit: 860.011.153-6 = Linea gratuita: 01-8000-11 1-170,
; \V/ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co
LA

ms_-;;.’,-’j € Positiva Compaiia de Seguros €D @Pusitivalal & PositivaColombia




FORMATO Cédigo: F-JUR-11

Version: 01
Inhabilidades, Incompatibilidades y | Fecha: 30/12/2016
Prohibiciones

Pagina1de 2

DECLARACION RELACIONADA CON INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES Y
PROHIBICIONES PARA CELEBRAR CONTRATOS CON EL DEPARTAMENTO DEL QUINDIO.
ot . identificado {a) con la cédula de ciudadania No.
(RBXAD _expedida en H‘;er.mO manifiesto, que no me encuentro incurso (a), en
causales de inhabilidad, incompatibilidad o prohibiciones establecidas por la Constitucion o la Ley,

para suscribir contratos con el Departamento del Quindio, entre otros declaro:

1. Que Sl NO fﬁ he sido condenado en cualquier tiempo, por la comisién de delito
afecten el patrimonio del Estado, ni relacionados con la pertenencia, promocion o finanei
grupos armados ilegales, de lesa humanidad o de narcotrafico en Colombia o en e@ [
122 C.P.).

2. Que como servidor publico SI___ NO ___70 he dado lugar con una conducta d o} vemente
culposa, calificada asl por sentencia ejecutoriada, a que el Estado sea con do reparacion
patrimonial. En caso positivo, S| NO asumi con mi patrimonio el dafio (A

3. Que SI___ NO_‘é he sido sancionado disciplinariamente con d ion (Ley 80 de 1.993 art.
8°, literal d).

4. Que SI__ NO_?,G_ en sentencia judicial he sido conde terdiccién de derechos y

funciones publicas (Ley 80 de 1.993 art. 8°, literal d).

nte por soborno transnacional. En

5. Que SI___ NO_?_41e sido declarado responsable Al
. 1°, lit. j), ley 80 de 1.893, modificado

caso positivo, ¢ Cual? (Axt. 8
ley 1474 de 2.011 art. 1).

6. 4En algin momento le han declarado aducidad de un contrato? SI___ NO7_0_

Leoual? {Art. 8 ,lit. ¢), ley 80 de 1.993.
7. ¢ Se ha abstenido de suscribir rat tal adjudicado, sin existir justa causa?
t. e), |
O

SI___NO Art. 8°, Nam. 1°, 80 de 1.993).

8. 4 Es usted servidor publi

ﬁ (Art. 8°, Num. 1°, lit. 9, ley 80 de 1.993).

Junta Administradora Local del Departamento de! Quindio? SI___
, ley 80 de 1.993).

g compafiero (a) permanente, padre, madre, algan hijo(a), hermano(a)ﬁuelo(a).
) (Art. 8°,

ce o pertenecid a sociedad a la que se haya declarado la caducidad en un contrato?
iCual? (Art. 8°, Num. 1°, lit. i), ley 80 de 1.9393)

N Ha financiado en los tltimos cuatro afios, campafias politicas a la presidencia de la republica,
la gobernacién o a la alcaldia o algunc de sus parientes como: padre, madre, hijo (a), henn@gp
), abuelo(a), nieto (a), cufiado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre adoptante? SI__ NOZ "
¢ Quién? ¢Cuél fue el monto del aporte?
(NO APLICA PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES) (Art. 8°,
Nam. 1°, lit. k), ley 80 de 1.993 adicionado por Art. 2. Ley 1474 de 2.011).

13. Ha sido miembro dey la Asamblea Departamental o servidor plblico del Departamento del
Quindfe? SI__ NO Indique el cargo ¢(Cual fue la fecha de retiro?
__(Art. 8°, NOm. 2°, lit. a), ley 80 de 1.993).

14, ; Alguno de los siguientes: padre, madre, hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto (a}, cufiado(a),
hijo(a) adoptivo, padre o madre adoptante, es servidor publico en cargos de nivel directivo, asesor,
miembro de la asamblea departamental, 0 es persona que ejerza control interno o fiscal, en el



FORMATO Cédigo: F-JUR-11
Versioén: 01
Inhabilidades, Incompatibilidades y |Fecha: 30/12/2016
Prohibiciones
Pagina 2 de 2
Departamento? SI___ NO_£ ¢Quién? ' ' (Art. 8°, Nam. 2°, lit. b),

ley 80 de 1.993).

15. ¢ Su conyuge o compafiero (a) permanente, es servidor ptiblico en nivel directivo, asesor, o
miembro de la asamblea departamental o gjgtce funciones de control interno o de control fiscal, en
el Departamento del Quindio? SI___ NO_~ ;Quiéen? Indique el
cargo (Art. 8°, Nam. 2°, lit. c), ley 80 de 1.993).

16. 4 Es miembro de la Asamblea Departamental del Deparlamento del Quindio?
- SI_NO_Y?;cuar (Art. 8%, Num, 2°, lit. e), ley 80 de 1.993) \
17. ¢ Tiene algun parentesco con el Gobernador del Departamento? Sl NO _é

¢, Cual? (Art. 19 Ley 53 de 1.990). (
18. ;Tiene algan parentesco con un diputado del Departamer@ Of_h
n

¢Cual? (Art. 19 Ley 53 de 1.990).

? SI___NO_XJ

19. ¢ Tiene algﬂn parentesco con el Secretario de la Asamblea del Depa
 ¢Cual? (Art. 19 Ley 53 de 1.990).

20, ;Tiene algian parentesco con el Contralor del
¢ Cual? (Art. 19 Ley 53 de 1.990).

21. ¢ Ha ejercido cargos en el nivel directivo en entidades d
¢Cual? ¢ Tiene relacién come
NO___ indique fecha de retiro @:

adicionado ley 1474 de 2.011 art.4® inc. 1°). \ _
22, ;Alguno de sus parientes como: padrw ijd(a),' duﬁado(a), hijo{a) adoptivo, padre o

o

Nam. 2°, lit. ), ley 80 de 1.993,

madre adoptgnte, tiene calidad de ex emplea ablico del nivel directivo de una&ntidad estatal?
SI___ NO—~= . ;Tiene relacién con el o ] ntrato a suscribir? SI___ NO ™ Indique fecha
de retiro (Art. v, 2° lit. f), ley 80 de 1.993, adicionado ley 1474 de 2.011

art.4° inc. 2°).

23. ¢ Ha sido objeto de impasicién de ginco (5) o mas multas durante la ejecucion de uno o vari
contratos, durante una @_—la fiscal, con una o varias entidades estatales? SI___NO___
¢ Cuéntas? o (Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. a)

24. iHa sido obj e declaratorias de incumplimiento contractual en por lo menos dos

vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales? SI___ NO~""
{Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. b).

y

de imposicion de dos (2) multas y un (1) incumplimiento durante una mistqa
con una o varias entidades estatales? Sl NO-~"
(Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. ¢).

lebrado contrato estatal de obra pablica, de concesion, suministro de medicamentos y
ntos 0 su conyuge, compafierc{a) permanente, padre, madre, hijo (a), hermano (a),
elo(a), nieto (a), cufiado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre adoptante, con las entidades a que
e refiere el articulo 2° de laLgy 80 de 1993, durante el plazo de ejecucion y hasta la liquidacion

el contrato? SI___ NOW‘TJ LCual? (APLICA PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE INTERVENTORIA). Ley 1474 de 2.011 Art. 5.

Q Declaro que he leido, entendido, comprendido y respondido las anteriores preguntas con toda
precisi )

Direccién:ﬁ Hond oy L 4430 03
Teléfono: __& .‘ ‘




