ANEXO UNICO
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Que libre, y voluntariamente, de manera unilateral, a nombre propio, asumo el presente COMPROMISO DE
CONFIDENCIALIDAD, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERA: Que el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - EJERCITO NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD adelant6 la
contratacion directa cuyo objeto es prestar mis servicios profesionales como AUXILIAR DE ENFERMERIA , para apoyar el Area
de ATENCION AL USUARIO.

SEGUNDA: Que es propdsito Apoyar la Gestion de la Institucion en lo que hace referencia a todas las obligaciones especificas
definidas en el contrato de prestacion de servicios profesionales N°

TERCERA: Que siendo de mi interés efectuar la contratacion directa enunciada en el considerando primero precedente, me
encuentro dispuesto a asumir con la debida confidencialidad de la ejecucion propia de los procesos y proyectos asi como de la
ejecucion de las actividades; en tal sentido suscribo el presente documento de confidencialidad, por el cual se garantiza la
absoluta reserva, en la medida que la informacion técnica, econémica y juridica, puesta a disposicion contiene datos referidos a
bienes y/o servicios destinados a la defensa y seguridad nacional.

CUARTA: Que por lo tanto asumo libre y espontaneamente este compromiso, el cual se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATISTA: Mediante la suscripcion del presente
documento, asumo los siguientes compromisos:
1.1. EL CONTRATISTA no duplicara total o parcialmente la documentacion recibida, a efectos de trasladarla a
terceros que puedan tener interés en la informacion de los procesos y proyectos, asi como de la ejecucion
de las actividades de los mismos, en la informacion técnica, econdmica y juridica.

1.2. EL CONTRATISTA se compromete a no permitir que, en su nombre, alguien, bien sea empleado del
mismo, 0 un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor incurra en lo sefalado
anteriormente.

1.3. EL CONTRATISTA, se compromete formalmente a cumplir en todo momento las leyes de la Republica de

Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso y la relacién contractual y se imponen

las siguientes obligaciones:

a) No revelar informacion propia del objeto de la presente contratacion

b) No permitir que terceros obtengan informacion sobre los procesos y/o proyectos, las finalidades y sus
componentes técnicos, econémicos y juridicos

c) No obrar a través de terceros o sugerir que terceros hagan lo propio en su nombre

d) No publicar informacién alguna, por medios de comunicacién electrénica o correos internos que
permita a terceros acceder a la informacién

1.4. EL CONTRATISTA se compromete formalmente a no efectuar acuerdos de naturaleza alguna con
terceros que manifiesten interés en el asunto.

CLAUSULA SEGUNDA: CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL CONTRATISTA asume a través de la suscripcion del
presente compromiso, las consecuencias que el Ministerio considere procedente imponer, entre ellas, la presentacion publica de
su conducta transgresora, igualmente si el Ministerio demuestra que con su actuacién se vulneran los derechos, podra ejercer las
acciones civiles, penales y administrativas que le permitan restablecer su situacion, previa indemnizacion del dafio causado.
CLAUSULA TERCERA: Declara Igualmente EL CONTRATISTA que toda la informacion que se produzca en la ejecucion del
contrato, sera confidencial y/o reservada.

En constancia de lo anterior y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos unilaterales incorporados en el presente
documento, se firma el mismo en la ciudad de Bucaramanga, a los 11 dias del mes de enero de 2023

Nodly_brtelno ge&\u@lq U2

CC. N° 1099372360 De Lebrija




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATHERINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.C CE. PAS No. 1099372360 F @ M O COL. (R) EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA i CARRERAB 7 22
oA | 11 |mes | os|ako | 195 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO LEBRIA
MUNIGIPIO LEBRIA TELEFONO 3002596021 EMAIL  kahasepulveda@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA 7iTULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 l 2° I 3° [ e I 5° 6° ] s I 9° 10° [ 0 mes | 12 I avo | 2013

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

DOC (DOCTORADO O PHD)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS = s ; OBTENIDO o s PROFESIONAL
PREGRADO 3 12 2018
PREGRADO 3 ENFERMERIA 06 2017

]

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB

MB R

B

MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
DIRECCION DE SANIDAD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3005678907 Dia | 17 | Mes| o1 | aio| 2022 Dia | | wes | | ado |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
AUXILIAR AREA DE SALUD ATENCION AL CIUDADANO Y ARCHIV AVENIDA 33A - 357
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
DISPENSARIOMEDICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTROMICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6970711 Dia | 09 | Mes| o8 | Ao | 2021 Dia | 31 | Mes| 12 | 4do | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ATENCION AL USUARIO AV. QUEBRADA SECA NO, 33A-207
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | PAls
DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6970711 Dia | 09 | Mes| 09 | ado| 2021 Dia | 24 | mes| 12 | 4o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA - ATENCION AL CIUDADANO Y ARCHIV AVENIDA 33A - 207 QUEBRADA SECA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
CLINICA SAN PABLO 2 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6575734 Dia | 06 | Mes| o1 | amo ]| 2020 pia | 07 | Mes| o7 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION -
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS Y HOSPITALIZACION CARRERA 38 48 76
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA ‘
TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
6566472 Dia | 01 | Mes| 10 | aio] 2010 | Dia| 31 | mes| 12 | ado | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 11N 8 59




FORMATO UNICO

Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATHERINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccC. CE. PAS NO. 1099372360 F @ M O coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA } CARRERA 8 7 22
DIA MES ANO 1995
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO LEBRIJA
MUNICIPIO LEBRIJA TELEFONO 3002586021 EMAIL  kahasepulveda@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 | 2° I 3° I 4 I 5° 6 | 7° l g | g° 10° | 0 MES ] 12 I ANO I 2013

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
si NO MES ANO
PREGRADO 3 12 2018
PREGRADO 3 ENFERMERIA 06 2017

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE

R B

MB MB R B | MB




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

DIRECCION DE SANIDAD X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3005678907 pia | 17 | mes| o1 | amo| 2022 Dia | | wes | | Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA DE SALUD ATENCION AL CIUDADANO Y ARCHIV AVENIDA 33A - 357

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
DISPENSARIOMEDICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6970711 Dia | 09 | Mes| 09 | Ado| 2021 Dia | 31 | Mes| 12 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ATENCION AL USUARIO AV. QUEBRADA SECA NO. 33A-207
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6870711 Dia | 08 | Mes| 09 | aagd| 2021 pia | 24 | Mes| 12 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA - ATENCION AL CIUDADANO Y ARCHIV AVENIDA 33A - 207 QUEBRADA SECA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIMADA | Pais
CLINICA SAN PABLO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6575734 Dia | 06 | Mes| o1 | Aig| 2020 Dia| o7 | mMes| 07 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS Y HOSPITALIZACION CARRERA 38 48 76
EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRNADA | Pais
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566472 Dia | o1 | Mes| 10 | b | 2019 pia| 31 | mes| 12 | 4o | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 11N 8 59




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566963 pia | o1 | Mes| o8 | o] 2019 Dia | 30 | mes| 03 | Ao | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS CARRERA 7 11 20 centro lebrija santander
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL DE LEBRIJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER LEBRIJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6566384 Dia | 04 | Mes| 06 | aso] 2019 Dia | 31 | mMes| o7 | ano | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 7 11 20, Lebrija, Santander
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SAN PABLO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
B58s004 Dia | 03 | mes| o6 | Ado| 207 | o | 11 | Mes| 01 | a0 | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFEMERIA CARRERA 12 45 23

- EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

"EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l }Ves: I kﬁo: ] Dia: I I Mes:l I Ana: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 10
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 3

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

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

Noel \etee Sepveda Fee2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

|
1

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCU

08 2UE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE. ,
BULANAON AR 77/57) 23 A 304 671 G Ui ér) 570062/
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSgNAL O DE CONTRATOS

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




@ FUNCION PUBLICA

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION 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)

Tipo de declaracién

PERIODICO

Fecha de publicacién

2022-11-09 07:40

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nidmero 1099372360
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio LEBRIJA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio LEBRIJA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
jurfdica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos plblicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR 1

Departamento

BOGOTA

Municipio

BOGOTA

Direccién | ["CARRERA 10 N 27 51 Residencias Tequendama Torre Norte Oficina 204']

Cargo o funcion que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los (inicos 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 obtuve en el tltimo afio gravable fueron:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

$4.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$4.000.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $20.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pafs Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pals
Tengo participacion 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 Pagina2de5




Nombre corporacién, ) ; s
soclided 6 skoclactin Tipo Calidad de sacio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo coényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Ndmero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(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
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X

frente a la labor o actividad que desempeno:
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A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto 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 de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de Documento de
Parentesco Pariente documegto de identidad Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4, OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sf No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fi'deic.o g Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversiéon Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina4de5




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:

Nombre entidad

Valor

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 o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021

Pagina5de 5
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Certificacion -
Ba Nncaria Bancolombia

Miércoles, 9 de noviembre de 2022

Sefores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
identificado(a) con cc. 1099372360 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

[ Producto No. Producto “Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro 291-539929-14 2016/01/22 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica
Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefonicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

ento Bancario

BANCOLOMBIA S.A. Establecimi

s i = = =

Dorian Gutiérrez Correa
Gerente Corresponsales Bancarios y Autoservicios

SUPERIMTENOENCIA FINANCERA
DE COLOMMA

VIGILADO




REPUBLICA DE COHLOMRIA
IDENTIFICACION “Easavi
CEDULA DE CIUDADANIA

vrass 1.099.372.360
SEPULVEDA FLOREZ

BSOS

NOELLY KATERINE

R SR TR

Rl \eiteuoe Q_ﬂ\\a‘b =

S

LEBRIJA
(SANTANDER)
LUCAR DE NACIWHENTO
. O+ F
= ESTATURA GS R SEXC
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cODIGO AP-JC-RG-89

VERSION 5
RESOLUCION FECHA DE 22/05/2017

APROBACION

PAGINA 1de 1

===02383

RESOLUCION No.
Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

En uso de las atribuciones legales y en especial las que le confiere la Resolucion 8211 de 1989 y el Decreto 1875 de
Agosto de 1999 y '

CONSIDERANDO

Que NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ , identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 1099372360
expedida en LEBRIJA, ha solicitado la autorizacion del ejercicio profesional como: AUXILIAR ENFERMERIA.

TITULO que le otorg6, SENA, el 7 DE DICIEMBRE DE 2018.

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ , identificado (a) con la Cédula de
Ciudadania No. 1099372360 expedida en LEBRIJA, para ejercer la profesién de : AUXILIAR ENFERMERIA, en todo el
Territorio Nacional.
ARTICULO SEGUNDO. - La presente resolucion rige a partir de la fecha de expedicion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE,
27 FEB 2018

LUIS A NDRO RIVERO OSORIO
secretario de Salud Departamental

Elaboro: SAYDA MILENE PORRAS RIVE
Revis6: MONICA ROMERO SALAZAR
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MEKCEDES DE LEBKIJA
Inscripcion S.E: 117 Cédigo Dane 168406000336 Jornada Diurna

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Lebrija a los 06 dias del mes de diciembre del afio 2013 se reunieron, con

el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de wltimo grado, los suscritos Rector y

Secretaria en la Rectoria del COLEGIO INTEGRADO NUESTRA SENORA DE

LAS MERCEDES DE LEBRIJA. Institucién reconocida oficialmente por la

Secretaria de Educacion del Departamento de Santander, en el nivel de Educacién Media
Técnica y autorizada para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad TECNICO
COMERCIAL segun Resoluciones: No. 0504 del 9 de octubre de 1998, No. 07061 del 22
de agosto de 2003 y No. 08344 del 17 de septiembre de 2003.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Técnica, se procedi6
a otorgar el TITULO DE BACHILLER TECNICO COMERCIAL al graduando cuyos

nombres, apellidos y numero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
C.C. 1.099.372.360 DE LEBRIJA
Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 95 de fecha 06 de diciembre de 2013
que consta de 156 estudiantes que comienza con el nombre de LIZETH JURANNY
ACEVEDO CAICEDO y se cierra con el nombre de EDNA CAROLINA

VILLAMIZAR GUERRA Firmada y sellada por el Magister JULIO CESAR LAMUS

GELVEZ (Rector) y PROFILIA SANTOS DE JAIMES (Secretaria).
’l :

s 06 as del mes de diciembre de 2013.

Dada en Lebrija

i 0 |1 P
» Secréé_’rria
C.C. No. 28.160.987 de-Giiaca



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ

Con Cedula de Ciudadania No. 1099372360

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplio con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

ENFERMERIA.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bucaramanga,
a los siete (7) dias del mes de diciembre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por

ALMA JOSEFA OSORIO AGUIRRE

SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE

Autenticidad del Documento

Bogoté - Colombia

ALMA JOSEFA OSORIO AGUIRRE
Subdirectora CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TUM%TAR,A nE SALUN DE SANTANDER
REGIONAL SANTANDER

Res. No. ,_u.Z,E E“)é

techa: 2% ﬁb 2dlq
3725137202808 T Coe it A A
No y FECHA REGTS TRO _«JPO ACREDITACION EN SALUD Y SOGC




&
SENA

N

REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

ACTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 37251372 - 212018

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ, Con Cedula de Ciudadania No. 1099372360

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN ENFERMERIA.

En constancia de lo anterior se firma la presente en Bucaramanga, a los siete (7) dias del mes de diciembre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
ALMA JOSEFA OSORIO AGUIRRE
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
ALMA JOSEFA OSORIO AGUIRRE
Subdirectora CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

REGIONAL SANTANDER

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrnico que se encuentra en la piging webvhtp: /certificados.sena.edu.co, bajo el
mimero 9309001197762CC1099372360A.



FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
DISPENSARIO MEDICO BUCARAMANGA
NIT No. 901541137-1

Bucaramanga 01 de enero del 2023

Seiior
Suboficial De Seguridad Militar DMBUG

Asunto: entrega del ESP.

A través de la presente yo, Noelly Katherine Sepulveda Flérez con cedula de ciudadania
N°: 1099372360 de Lebrija Santander hago entrega de los formatos diligenciados del
ESP.

ENTREGA:

Moy tadde geg,\ued() Floe2

cc..\ o360 .

RECIBE:

QN v sME) [ 747 S
Suboficial De Segu(ridad Militar DMBUG
CC €oypmmo
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8/11/22, 16:10 Policfa Nacional de Colombia

PBO GV f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:07:16 PM horas del 08/11/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1099372360
Apellidos y Nombres: SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATERINE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica 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 extincion de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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 Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

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



CONTRALORIA |

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 08 de
noviembre de 2022, a las 16:08:25, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1099372360
Cddigo de Verificacion 1099372360221108160825

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

D LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGR ==

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. . de 1
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de
@ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s

16:09:22
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoje 1 do Of
GENERAL DE LA NACION No. 209009073

Bogota DC, 08 de noviembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1099372360:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 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 publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CATASNNERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
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.

PRSI SM=
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www procuraduria.gov.co



8/11/22, 16:20 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

8

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 08/11/2022 04:16:55 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1099372360 y Nombre:
NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "“Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 45692219 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia
Dir: ~ a 9

c g Direc al - Cra. 59 N° 26 - 21 $ El futuro Goblerno
u " ; s i o~ o d Colombix
& » " m’ Centro Adn Bogota D es de todos

Linea de 3 on: 018000-910112
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https:/srvenpe.policia.gov.co/PSC/rm_cnp_consulta.aspx 17
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11/1/23, 9:10 Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia

¢ Donde estoy?: Inicio | Usuarios registrados

Consulte su estado RUT.

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO.

Por favar suministre los siguientes datos

NIT | 1099372360 [}ov 3
Primer Apellido SEPULVEDA Segundo Apetlido FLOREZ

Primer Nombre NOELLY Otros Nombres KATERINE
Fecha Actual 11-01-2023 09:09:49

Estado REGISTRO ACTIVO

I Registro Activo: Corresponde a los NIT que se encuentran vigentes en la base de datos de Ia DIAN.

‘: Buscar ) Limpiar

https://muisca.dian.gov.co/WebRutMuisca/DefConsultaEstadoRUT.faces

11



I AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Numero de formulario 14887454650
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electrénico
1 0 9 g 3 7 2 3 6 0 3 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numerao de Identificacion __ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1089372360 20131004
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]30. éiudaw-..mdpio ‘ I
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 ;Labn’ja 4 06
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer ncmbre — 34, Ctios nombres
SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATERINE

35, Razén social

36. Nombre comercial 137¢ sigis
o
UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento B 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Lebrija 4 06

41. Direccion principal

CRB8E 7 22BRR CAMPO ALEGRE

42. Correo electrénico kahasepulveda@gmail.com
43, Cadigo postal ]M.Teléfon:'.?—“ 3002596 0 2 1]|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad sccundaria Otras actividades N
48. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fecha inicio activicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 9[|2019021 2] ! N | | | |2 2 2 4] | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 29 22 23 24 25 26

R I R R R N A A A e A A A A A R S e e

20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I l J ] I I [ l 1 l 55, Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3

54, Cédigo [ 57. Modo l ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

I O O I O O = .

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

5. Aneon’ . Si D NO : 80. No. de Folios: E] 61.Focha [2023-01-11/12:18:49 l

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984, Nompre SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATERINE
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 11-01-2023 12:19:00PM



9/11/22, 12:17

Iy

lomtia Compra Eiicemte

Inicio

UTC -5 12:14:29
NOELLY KATERINE S...

| |

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS

No se han encontrado

Haga oy
. para acos
A% Ak anda

Wi

© VORTAL 2018 Términos de uso

Normativa

Ira Buscar..

Id de pagina:: 14001307

Sugerencias SECOP

NOTICIAS SECOP

Se presentarad Inactivacion del servicio “Consulta
planilla” por actualizacion técnica del servicio.
Durante este tiempo la aprobacién de la planilla se
debera realizar de forma manual.

Ayuda (?‘

Ultima

El Servicio
proveedor y
encuentra d

Haga clic aqu

del servicio pr
hasta 10 mint

Ya estd aso
una empres
Si es necesar
solicitar acces
empresa, pue
‘Configuraciot
Usuario » Mis

Mens:
Actualizacién registro de usuarios y proveedores _
A partir del 19 de septiembre, al ingresar al SECOP Il il
verifica que tus datos sean correctos y estén completos.
Gracias a tu ayuda SECOP Il seguira mejorando. Oporti
Sin oportt
Mas infc
#SecopliCadaVezMejor
4 b
Scporte Remoto  Ayuda  Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www colombiacompra gov.co.soporte  Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
11

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/



MINISTERIO DE SALUD Y
‘PROTECCION SOCIAL

INFORMACION BASICA

NOmero de Identificacion Primer Nombre
CC 1099372360 NOELLY
AFILIACION A SALUD

Administradora Régimen
NUEVA EPS SA. Contributivo
AFILIACION A PENSIONES

Régimen

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL

AFILIACION A RIESGOS LABORALES
Administradora
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

Segundo Nombre Primer Apellido
KATERINE SEPULVEDA
Fecha Afiliacion  Estado de Afiliacion Tipo de Afiliado
01/01/2020 Activo COTIZANTE
Administradora Fecha de Afiliacion

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA

Fecha de Afiliacién  Estado de Afiliacién Actividad Economica

2022-01-16 Activa

EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS

SISPRO

Sistema integral de informacidn de la Proteccién Social

RUAF
Registro Unico de Afillados
Fecha de Corte: 2022-11-04
Segundo Apellido Sexo
FLOREZ F

Fecha de Corte:  2022-11-04
Departamento -> Municipio
LEBRIJA
Fecha de Corte:  2022-11-04
Estado de Afiliacion
2016-01-04 Inactivo

Fecha de Corte:  2022-11-04
Municipio Labora
Bogots, D.C.- BOGOTA

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD,
CON INTERNACION INCLUYE HOSPITALES GENERALES,
CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS
DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS
(EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA),
HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE

SALUD MENTAL

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Fecha: 11/9/2022 11:01:26 AM

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Direccién: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Pag.1



MINISTERIO DE SALUD Y iszﬁguumahww
PROTECCION SOCIAL . RUAF
Registro Unico

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

RIESGOS PROFESIONALES COLMENA SA 2017-07-12 Activa EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS Santander- BUCARAMANGA
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD,

CON INTERNACION INCLUYE HOSPITALES GENERALES,

CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS

DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS

(EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA),

HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE

SALUD MENTAL
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte:  2022-11-04
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte:  2022-11-04
No se han reportado afiliaciones para esta persona
PENSIONADOS Fecha de Corte:  2022-11-04
No se han reportado pensiones para esta persona.
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte:  2022-11-04

No se han reportado vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADQRAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDQ Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccién: Cra, 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: {57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 11/9/2022 11:01:26 AM Pag.2



nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 1099372360 NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ

Estado Cotizante: Vigente
Causal: ACTIVO4
Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 4

Fecha Afiliacién: 23/01/2016

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 9 de Noviembre de 2022 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

i//z{/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.



@) POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

g
2.
<%
\i_}D
&8
£
b;; POSITIVA
o COMPANIA DE SEGUROS S.A
)
< NIT 860.011.153-6
o
>
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora NOELLY KATERINE
SEPULVEDA FLOREZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1099372360, contratista de la
empresa DISPENSARIO MEDICO BUCARAMANGA, con NIT No. 901541137, tiene un registro
como INDEPENDIENTE desde el 16/01/2022 y fecha fin de contrato 31/12/2022 con riesgo
3.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
s Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
£ siguiente codigo (valido por un mes): 202201021145351.
;‘ Esta certificacion se expide a los 09 dias del mes de Noviembre de 2022.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
kf‘:&‘ 'y Fositve Comm‘“::gi‘::":‘;ﬂ" ?(tm.v'\::r?;uvé);: ;:fwb(;lgdn:: i;,:-u:'::, i ik ?:3 ::L c;Jr:: r;:;:;:;fumcnlo Mlnh&cmd:l
\-,-,J’{ € Positiva Compadia de Segures € @Positivalol © PositivaColombia s

Impreso por Internet el 09/11/2022 11:20:06 a. m.
ISCDC: 09/11/2022 11:20:06 a. m.



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

on de administradora de!

ES OBLIGATORIAS PORVENIR

ooy o

FONDO DE PENSION

CERTIFICA QUE:

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.099.372.360, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 9 de Noviembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e e _’.O: e et

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ; por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

SGrupac

Dleriristracon de Fondon de Persianes y Cesantias 5 A - Nit, 800 144 3213 Fitiatl de AVA L




Formato Acta de compromiso acatamiento normas de bioseguridad
. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

~ COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILI IARES Siass
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILI AR Cddigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO Proceso: Administracién del Talento Humano — Sistema de Gestion

de Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha: 11-01-2023 Acta No. 2023329000401743

ESM: DMBUG

Seccion: ATENCION AL USUARIO
Tipo Vinculacion: _PRESTACION DE SERVICIOS

Cargo: _AUXILIAR DE ENFERMERIA OFICINA ATENCION AL USUARIO

Yo: NOELLY KATHERINE SEPULVEDA FLOREZ Identificado(a) con C.C._1.099.372.360 de Lebrija me
Comprometo a dar cumplimiento a las normas de Bioseguridad en el desarrollo de las actividades propias de mi
trabajo, utilizando los elementos de proteccién personal (EPP), e informar y/o reportar todo accidente de trabajo por
riesgo bioldgico que se pueda presentar, dentro del tiempo establecido por la normatividad legal vigente.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD:

e Todas las personas que laboran en el area deben conocer los riesgos a los cuales se encuentran expuestos
y reportar o informar oportunamente sobre cualquier condicion insegura.

e Todos los trabajadores que participen en un procedimiento invasor deben evitar el contacto de su piel o
mucosas con la sangre o liquidos corporales del paciente mediante Elementos de Proteccién Personal como:
guantes, mascarillas, protectores oculares o faciales, batas entre otros.

e Durante todo procedimiento se debe observar estricto cuidado en la técnica del mismo y evitar la entrega a
ciegas de instrumentos corto punzante, tales como hojas de bisturi y agujas.

e Se deben conservar siempre las precauciones universales, las cuales se presentan en el Antes y después
de cada procedimiento con pacientes se debera realizar el lavado de manos.

e No deben consumirse bebidas o comidas con los guantes puestos, ni en areas de trabajo.

e Al observar un acto inseguro por parte de un companero debe realizarsele la observacion directa con el fin
que estos actos sean corregidos.

e Nunca se debe re enfundar una aguja para desecharla, se deben utilizar los recipientes para corto
punzantes o guardianes; en caso de requerirse colocarle la funda al elemento corto punzantes se debera
utilizar la técnica de UNA SOLA MANO.

e No guardar alimentos en las neveras ni en los equipos de refrigeracion de sustancias contaminantes o
quimicos.

e Abstenerse de tocar con las manos enguantadas alguna parte de su cuerpo y de manipular objetos
diferentes a los requeridos durante el procedimiento

e Utilizar la mascarilla y protectores oculares durante procedimientos que puedan generar salpicaduras o
gotitas, aerosoles de sangre u otros liquidos corporales.

e Usar delantal en aquellos procedimientos en que se esperen salpicaduras, aerosoles o derrames
importantes de sangre u otros liquidos organicos.

e No deambular con los elementos de proteccién personal fuera de su area de trabajo.
e Mantener lugar seguro y de facil acceso.
e Si presenta alguna herida, por pequena que sea debe estar cubierta.



Formato Acta de compromiso acatamiento normas de bioseguridad
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

DIGSA
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILI IARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILI AR Cadigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO Proceso: Administracion del Talento Humano — Sistema de Gestion

de Seguridad y Salud en el Trabajo

e Mantener actualizado su esquema de vacunacién especialmente contra Hepatitis B.
e Ultilizar las técnicas correctas en la realizacién de todo procedimiento.

e Manejar con estricta precaucion los elementos corto punzante y desecharlos en los guardianes ubicados en
cada servicio.

e No cambie elementos corto punzantes de un recipiente a otro.

e Lavado las manos antes y después de cada procedimiento e igualmente si se tiene de contacto con material
patoégeno.

e Las gafas de seguridad, respiradores y caretas deben permanecer guardadas en su empaque original.

e Los Elementos de proteccion personal son de uso personal e intransferible.

e Laropa de trabajo (bata, uniforme, etc.) deben ser lavados por separado.

Todos los pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagnéstico de ingreso o motivo
por el cual haya entrado al dispensario deberan ser considerados como potencialmente infectantes y se
debe tomar las precauciones necesarias para prevenir que ocurra una transmision.

Es obligacién del trabajador informar a su superior inmediato la ocurrencia de un accidente de trabajo en el
momento que este suceda. Este debe ser reportado a la ARL y la DISAN dentro de los dos dias habiles
siguientes (48 horas) de ocurrido el accidente de trabajo.

Me comprometo a dar cumplimiento por escrito a lo que aqui contenido siendo conocedor de los
riesgos biolégicos a las cuales estoy expuesto.

En constancia firman:

Nl kerdefwie Q{-?Du‘lv eda Toe?

Firma Trabajador y/o Funcionario

cc. \oaq30 zec De \Gfbf 0 Q&lﬁb\“d@v-

A E/SON  Jp a7 /////%%V
Firma Lider de SST del centro de trabajo dWSAN/ESM




Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Noely Katerine Sepulveda FIorez

ha participado y aprobado el Curso Vlrtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espafiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO) ;-.
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

9 de noviembre de 2022

Horas: 1
I/A . 3 Organizacion
% ’ Se“e”’sﬁru‘é‘“‘
L s Organizacion
/  Mundial de 1a Salud
et BERSIGES S5 SO - Americas
CAMPUS
Dra Ca rissa F. Etlenne VIRTUAL
Directora ESBSSEXD

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://mooc.campusvirtualsp.org/mod/simplecertificate/verify. php?code=636bada0-37fc-4c20-a179-7540ac 1f1c2e



Fecha

( ‘{_, 06/09/2021
profesionaies en evaiuacion prevencion y !Ya’t»’iﬁ“@ﬂ:} "ﬂ salud CERTlF ICADO MEcho DE PRE|NGRESO
NIT 900454102-6 OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
INFORMACION BASICA
Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 11/09/1995 Edad.: 27
Nombre: NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ Documento: C.C. 1099372360 Escolaridad: TECNICO
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Actividad Economica: NULL Genero: FEMENINO
Estado Civil: SOLTERO Direccion: CARRERABE#7-22
Municipio: LEBRIA Teléfono: 3002596021 AFP: NO REFIERE
EPS: NUEVAEPS. ARL: NO REFIERE IMC: 33.31
EXAMENES REALIZADOS
Servicio Fecha Resultado Restriccion
AUDIOMETRIA 06/09/2021 Normal
TEST PSICOTECNICO 06/09/2021 Normal
VISIOMETRIA 06/09/2021 Normal con apto con restriccion valoracion con optometria para
restricciones definir rx optica
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRESO 06/08/2021 Normal
CON ENFASIS OSTE N/A
CONCEPTO MEDICO
SATISFACTORIO PARA INGRESO
RECOMENDACIONES

Higiene Postural

Usar Elementos de Proteccién Personal

pausas activas

Continuar en la EPS evaluacion y plan de manejo de su patologia de origen comun
Optometria: se recomienda valoracion de optometria para definir rx para su ocupacion
Psicologia: FAVORABLE

Fonoaudilogia:

OBSERVACIONES FINALES

Paciente quien no presenta restricciones segtn resolucion 223 del 2021.

No presenta sintomas respiratorios, no se evidencia hallazgos asociados a infeccién por COVID 19 ni enfermedad
respiratoria aguda.

RESTRICCIONES
Tipo de restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo

N/A

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA VACUNA COVID-19
N/A

REMISIONES

N/A

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exdmenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a
realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas
le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad identificado
como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin preciones de ninguna indole y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declare que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los exdmenes
ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, Autorizo a la IPS para realizarme
los examenes clinicos y paraclinico solicitados segin el cargo a desempefiar y también autorizo a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados
de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemielogica
o segun correspondan, que si he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve Ila oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los examenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huelll que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que pudieran influir sobre la
evaluacion de estado de salud. Y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a realizar la evaluacion de salud.

Puedes validar este examen en
https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo:

LOHHSJ2S60292790
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Noeld kedewae O

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ DRA. TATIANA PRADA GALVAN
(1098372360) Especialista en Salud Ocupacional
6757 / 1098620182

Puedes validar este examen en _
https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo:

LOHHSJ2S560292790






protesionales en evaluacién, prevencion y tratamiento en salud

Fecha de recepcion

06/09/2021

NIT 900454102-6 CERTIFICADO MEDICO SALUD OCUPACIONAL
VISIOMETRIA
Empresa: INDEPENDIENTE
Nombre y Apellido:  NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
c.C: 1099372360 Fecha de Nac.: 11/09/1995
Edad.: 27 Genero: FEMENINO
Direccion: CARRERABE#7-22
Estado Civil: SOLTERO Departamento: SANTANDER
Municipio: LEBRIJA Teléfono: 3002596021
Escolaridad: TECNICO Cargo: AUXILIAR DE ENFERME
EPS: NUEVAE.P.S. ARL: NO REFIERE
AFP: NO REFIERE
Antecedentes ocupacionales Si D No @
Personales Si No Si No Oculares Si No Si No
Hipertensién arterial Dz] Cefalea DZ] Cirugia Ocular Dzl Renitopatia Dﬂ
Diabetes DX] Trauma craneoencefalico EIZ' Queratocono EE Desprendimiento retina I:]E
Hipoglicemia I:E Otros: Glaucoma D—X} Ambliopia EIZ]
Toxoplasmosis I:E hipotiroidismo controlado Catarata I:m Estrabismo DZI

Signos y sintomas

Usa correccion éptica:

Si |:| Nolz]

no reporta Tipo:
Agudeza visual Sin correccién Con correccion  Estado y motor cromatico
Lejos Cerca Lejos Cerca Cover Test Lejos: ortho Cerca: ortho
Ojo Derecho: 20/40 20/20 20/0 20/0  Oftalmoscopia OD: normal OI: normal
Ojo Izquierdo: 20/40 20/20 20/0 20/0  Vision Cromatica normal
Examen externo
Resequedad ocular No presenta Ptosis palpebral No presenta Pterigion No presenta
Inyeccion conjuntival No presenta Edema palpebral No presenta Secrecion No presenta
Hiperemia conjuntival No presenta Pinguécula No presenta Blefaritis No presenta
Otros:
Diagnéstico
Aparentemente sano No presenta Emetropia No presenta Defecto refractivo Ambos Ojos
Posible alteracion ocular No presenta Problema de motilidad No presenta Presbicia No presenta
Interpretacion Interpretacion

Requiere utilizar correccion optica
No requiere correccion dptica
Problema de refraccion no corregido

Problema de refraccion corregido

Problema de refraccion inadecuadamente corregido

Otras:

Valoracién por Optometria
Control en un afio
Control en seis meses

No requiere correccién dptica

OO O0OX]

Ejercicio regular 5 veces a la semana

LI






Observaciones

se recomienda valoracion de optometria para definir rx para su ocupacion
Resultado Restricciones

Normal con restricciones apto con restriccion valoracion con optometria para definir rx optica

(£

Melanic Rivmwa
0cs UBTA
WM 380570

Noetd ktewae Oo

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
(1099372360)
- El trabajador recibio orientacion médica sobre las recomendaciones necesarias para prevenir probables efectos en la salud
relacionados o asociados con los riesgos ocupacionales propios de su cargo.
- DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omiti datos relevantes en mis antecedentes que
pudieran influir sobre la evaluacién de estado de salud. y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.A.S. a relaizar la evaluacion
de salud.

MELANIE RIVERA



Amplivox Audibase 5.3 Patient Record

N |

! :

~ Patient No:  1.099.372.360 ‘ Address: - Test Type: Upload

- Surname:  Noelly = - Date of Test: 06/09/2021

l Forename: Sepulveda Florez - | Time of Test: 15:58:44

| Posn/Rank: - - ' Previous: -

| Dept/Unit: - - ' Examiner: -

Company: - - . Serial no: 23599

' Location: - | - | | Calibrated: 10/12/2020

" Date of Birth:11/09/1995 - | Recall Date: 06/09/2023

{ Sex: Female Date Joined: Baseline:

 Status: - Date Left:

'~ Leaving - Length of n/a [ .. )

' Reason: ' Service: fe

| - F2: -

Categorisation:

| g F3: -

|

|

: Left Ear Right Ear

[ 125 250 500 750 1k 1.5k 2k 3k 4k 6k 8k 125 250 500 750 1k 1.5k 2k 3k 4k 6k 8k

@ *’ v |

Prev. : ! g

Cur. 10 10 5 10 15 5 5 | l 10 10 10 10 20 5 0 |
} | L . |
98 a8

Notes: --PTA: 0.1: 8.3dB 0.D:10dB
-OTOSCOPIA: CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO DESPEJADO, MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA
BILATERAL

AUDICION DENTRO DE LOS LIMITES DE NORMALIDAD BILATERAL

Printed 06/09/2021



' Patient No: 1.099.372.360 | l Address: | Test Type: Upload
' Surname:  Noelly - " Date of Test: 06/09/2021
' Forename: Sepulveda Florez - | Time of Test: 15:58:44
' Posn/Rank: - - | Previous: -
Dept/Unit: - - ' | Examiner: -
' Company: - - ' Serial no: 23599
" Location: - - | Calibrated: 10/12/2020
' Date of Birth:11/09/1995 | — —— | Recall Date: 06/09/2023
- Sex: Female ; Date Joined: j  Baseline:
| Status: - . | Date Left: -
" Leaving - ' | Length of n/a ] -
' Reason: 1 Service: B Fi: -
A — | F2: -
| Categorisation: | i F3: -

Questionnaire:

Printed 06/09/2021



‘ NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ a8

Fecha de nacimiento Edad S

27 afios, 1 mes y 29 dias
Motive de Priorizacién
A 1 pue realza | ragisyy E} 24 » € fasis a adas para ca sUA
>€ C O € arg
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HEGISTRO

RECISTRO

REGIST

RECISTRO

Sin rango de edad

Sin rango de ecad

Sin rango de ecad

Sin ranga de edad

Sin rango de ecad

Sin rango de edad

St rango de edad

Sin rangy de edad

Sin rango de ecad

Sin rango de vgad

Sin rango de edad

Sin rango de ecad

Sin rango de ecad

Sin rango Jde edad

Sin cango de ecad

Sin rarge de ecad

Sin rango de ecad

Sin rango de evad

Sir rango de edad

Sini rango de evad

Sin rango de ecad

Smar ya aplcado

Simitar ya aplicade

Siniiar ya splcado

Simiiar ya apleaog

St ya sptuad

Samilar ya aphcade

Similar yi sptcado

Similar ya aptcads

Simvbiae ya splcado

Simliar ya apbado

Simdiar y2 splosdo

Simiar ya apbicado

Simdiat ya aplcado

Antirrabica Rurmana
intramuscul

Antirrabica Humana
intramuscul

Antirrabica Humana

Intramuscul

Antirrabica Humana
intramuscul

Antitoxina Difterica

Antitoxina Tetan:ca

COWID ASTRAZENECA

COVID ASTRAZENECA

COVID ASTRAZENECA

COVID ASTRAZENECA

COVID JANSSEN

COVID JANSSEN

COVID JANSSEN

COVID JANSSEN

COVID MCDERNA

COVID MODERNA

COVID MODEZRNA

COVID MODERNA

COVID PFIZER

COwViD PFIZER

COVID PFIZER

Segunda

Tercura

Tercera

Cuanta

Urica

Lnica

Primera

Seganca

Prirer Refuerzo

Segunco
Refusrzo

Unica

Segunca

Primer Refuerza

Segundo
Refuerzo

Prirmera

Segunca

Primer Refuerzo

Seguncu

Refuerzo

Promaera

Segunaa

Primer Refuerzo

woe/201
09/07/201

04/02/2022

26/08/2022

09/07/2021

04/02/2022

26/08/2022

M/0E/2020

09/0772021

04/02/2022

26/08/2022

n/Q82020

09/07/202

04/02/2022



REGISTRO

REGISTRQ

Sin rangs de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sin rangs de edaa

Sin rango ge edad

Sir: rango de edad

Sin rangu de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sinrango de edad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Sin rango de adad

Sin rango de edad

Sin rango de adad

Sin rango de edad

Sin rango de edad

Simitar ya apticass’

Sirnwar ya aplicado

COVID PFIZER

COVID Sinovac
COVID Sinovac
COVID Sinovac

COVID SinoVac

Hepatitis A Adultos
Hepatitis A Adultos
Hepatitis 8 Adultos
Hepalitis 3 Adultos
Hepattis 8 Adultos

Hepatitis 8 Adultos

- Influenza Aduitos

inrmonoglobutina
Antihepatitiss

inmunocglobulina
Antirrdbica Hu

o

Meningococo
tetravalente ACY

Meningococo

Tetravalente ACY

Meningococo
tetravalente ACY

Segundo
Refuerzo

Pricviera

Segunda

Primer Refuerzo

Segunco
Refuaizo

Primara

Segunda

Prirm@ra

Segunda

Tercera

Refuerzo

Anual

Unica

Unica

Unica

Primata

Segunda

Refuerzo

Unica

28/08/2022

W/06/2021

08/0772021

04/02/2022

26/08/2022



REGISTR

Sir rango de edad

8in rangd de edad

Sin rango de ecad

Sin rangy de edad

Sin rargo de edad

Sin rango de edad

Sin rango Ue edad

Sin rango de ecad

TD Adulic
“ID Aduito
TD Adults
TO Adults
TD Aculto
TO Adulto

TD Aduito

Primera

Segunda 26/07/2022

Tercera

Cuarta

Quinta

Primer Refuerzo

Sagundo
Refuarzo

Aral
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos
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SISPRO
# Principal

@® SIDAM- SI Estandares de Medicam...

{ | SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
| sistema Integral de Informacién de la Proleccion Social

ReTHUS
A continuacién se presenta la informacién de su registro en ReTHUS.

Datos Personales y de identificacion:

Fecha de Consulta : 2022-11-0912:33:20 PM
Tipo de Identificacion : CC Namero de Identificacion : 1099372360

Segundo Apellido: FLOREZ Primer Nombre: NOELLY
Informacién Académica

AUX 1.Local 2019.02-27
Informacién Sanciones
No reporta ético L por los tibunales de las respectivas profesiones.

NOTA: Esta no es una certificacion, sino la presentacion de ta informacion
reportada por las entidades obligadas de acuerdo a la Resolucion 3030 de 2014,
La informacién dispuesta en esta consulta se encuentra en proceso de
actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social.
El talento humano en salud puede continuar ejercienda su profesion u ocupacion
del drea de la satud, p do los d que acreditaron el

cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes(resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.).
Para mayor informacion le invitamos a consultar el ABECE de| ReTHUS.

NOELLY SEPULVEDA

Primer Apellido: SEPULVEDA

SegundoNombre: KATERINE

DTS DEPARTAMENTO DE
SANTANDER

1/2



FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO

G. DATOS GENERALES

Quien suscribe: NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ, mayor de edad, de
Nacionalidad COLOMBIANA, de este domicilio, identificado con Cédula de

Ciudadania No. 1.099.372.360, actuando en nombre propio.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién que se consigna a continuacién es
real y autorizo para que el Ministerio de Defensa - Ejército Nacional bajo cualquier medio
legal corrobore la veracidad de la misma:

Nombre Completo NOELLY KATERINE SEPULVEDA
FLOREZ
Cédula de Ciudadania CC: 1.099.372.360
Pregrado - Universidad TECNICO EN ENFERMERIA ~SENA
Posgrado - Universidad
Hace parte reserva activa Si
NO |

Indique causal de retiro

Solicitud propia

Por cumplir dos
(2) aflos en Grado de General, Almirante
o General del Aire.

[ ]Por llamamiento a calificar servicios.

|Por sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

|:|Por disminuciéon de la capacidad
psicofisica para la actividad militar.

:IPor inasistencia al servicio sin causa
justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Codigo Penal Militar para




el delito de abandonamiento del servicio.
[ JPorincapacidad profesional.

[ JPor retiro discrecional.

[ ]Por no superar el periodo de prueba.
Nimero y fecha del acto administrativo
mediante el cual pasa a ser parte de la
reserva activa.

Nimero y fecha del acto administrativo
mediante el cual se le liquida y reconoce la
asignacion de retiro.

Si

NO X

Experiencia especifica (relacionada con el
objeto contractual). Los certificados deben
estar en la plataforma SIGEP

Contratante DISAN

Objeto contractual

LA PRESTACION DE  SERVICIOS
TECNICOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
(AUXILIAR ENFERMERIA) EN LA SECCION
ATENCION AL USUARIO QUE REQUIERE
EL DISPENSARIO MEDICO DE
BUCARAMANGA.

Vigencia 11.5 MESES

Direccién de residencia (indicar ciudad)

Carrera 8e -7-22 BRISAS

DECAMPOALAGRE

Teléfono fijo - Teléfono celular

3005296021

Entidad bancaria y No. De la cuenta
Bancaria (indicar si es ahorros - corriente).

Entidad Bancaria: BANCOLOMBIA
No. de Cuenta: 291-539929-14

Ahorros X Corriente | l

Teléfono fijo - teléfono celular

Tel. Fijo: N/A

Tel. Celular: 3002596021

Correos electrénicos en los que recibo
cualquier comunicaciéon oficial emanada
del Ejército.

kahasepulveda@gmail.com

Contratos vigentes de prestacion de
servicios (indique entidad - objeto - plazo
de vigencia - Vir. Total contratado)

Contratista

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
NIT 9015411371

No. de Contrato: 036

Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE




ENFERMERIA CON DESTINO AL SERVICIO DE
ENFERMERIA DEL DMBUG

Plazo: Desde enero de 2022 al
diciembre de 2022.
VIr. Total Contrato: 14.375.000

31 de

Otros contratos vigentes (laboral - labor -
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

Tipo de contrato
Objeto

Plazo

VIr. Total contrato

Otros contratos vigentes (laboral - labor -
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

Tipo de contrato

No. de contrato objeto
Plazo

VIr. Total contratado

Pertenezco al régimen tributario

Comun__

Simplificado_X_

Régimen de excepcion

NOTA 1: APLICA__ NO APLICA__

Pertenece a regimenes excepcion razén por
la cual debe cancelar los aportes
correspondientes a salud al Ministerio de
Protecciéon Social - Fondo de Solidaridad y
Garantias (FOSYGA), en las condiciones
establecidas por esta entidad.

Pago de pensién

NOTA 2: APLICA__ NO APLICA__

El (la) suscrita bajo la gravedad de juramento
informa que, de acuerdo a la circular externa
0032 del 23 de mayo de 2007 del Ministerio
de Salud y la Proteccion Social y el articulo 61
de la Ley 100 de 1993 se encuentra
exceptuado de cotizar a pension, toda vez
que: (en caso de aplicar, sefalar con "X", la
excepcion que aplique)

1. Nunca ha cotizado en materia pensional y
cuenta con 50 afios de edad o mas, si se es
mujer, o 55 afos de edad o mas, si se es
hombre. ____

2. Se encuentra pensionado por invalidez por
el Instituto Seguros Sociales o por
cualquier Fondo, Caja o Entidad del sector
publico o recibi6 la indemnizacion
sustitutiva de la pension de vejez o de
invalidez por riesgo comun (esta
excepciébn no aplica en caso que la
invalidez hubiere cesado o desaparecido,

en vitud de Ilos programas de
readaptacion y rehabilitacion por parte del
Instituto) ____

(Adjuntar acto administrativo)




Estado civil

SOLTERA

Datos cényuge o compariero permanente:

Nombre completo - identificacion -
empresa o entidad con la cual labora o
presta sus servicios - aclare si labora con
el MINISTERIO DE DEFENSA - EJC -
FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada a MINDEFENSA y

Empresa - entidad en la cual labora o presta
servicios - NIT - tel. contacto

Es militar o civil vinculado bajo cualquier
modalidad al MINISTERIO DE DEFENSA -
EJC -FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada al MINDEFENSA:

MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - FAC -
ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita o
vinculada a MINDEFENSA

bajo que condicién. SI Especifique:
No[ ]

No. De hijos - nombre - identificacion No. de hijos 0

Tiene familiares que pertenecen al | NO

Inhabilidades e incompatibilidades.

Me encuentro incurso en alguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad Constitucional o
legal:

SI [ ] Especifique:
NO| X

Nombre Completo: NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
Identificacion: 1.099.372.360 LEBRIJA - Santander

Firma: "‘lOQW’I \'(CULPQ\'JQ erd&dﬂ E\crﬁ 2 J.







CONFIDENCIAL

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO DE ENTREVISTA ESTRUCTURADA O.P.S

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dicrewibye 2) de 2022

Fecha

O NOQ \‘ \YCTQM\Q gQOLNQC\C\ Q‘(CZ , identificado-a con €C.A-Q9-HI23SO
Me presento de forma libre, espontanea para ser evaluado-a por el 4rea de salud mental
(pswologla) del ESM M para el proceso de seleccion de la vacante MUX. COTE Ve Q 7Oy . Doy mi
consentimiento, de mi libre voluntad y sin ser presionado-a de ninguna manera, para responder las preguntas propias de la
evaluacion, autorizo al profesional de registrar la informacion requerida y emitir el concepto profesional de Salud Mental. Consiente
de los principios de biética y deomoloz: y en confidencialidad, privacidad y reserva de la informacion, los cuales se me han

ﬁfﬁ"ﬁi"&ﬁe\" m%@(\ﬂQ \vedof cc Aca3ezeco

El objetivo de esta entrevista es realizar una Evaluacion Psicologica para el proceso de seleccion (aptitud psicofisica), se realizara una entrevista al
aspirante y se registran los resultados en el formato de entrevista, su resumen en formato de Formato Resultado Concepto de Evaluacion
Psicoldgica junto con los resultados de la prueba de personalidad que va anexo a la carpeta de documentos

B

CIUDAD /5}"” c’“‘f‘\- FECHA EVALUACION_ 21 /'Z/ZOZZ

3 3 s pmalt | 2 ‘ S
APELLIDOS Y NOMBRES: 0 Vi i
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO : Yo
'EDAD: ./} ESTADO CIVIL: 'S [{en3 ESCOLARIDAD~ ;
DIRECCION DE RESIDENCIA:( y1y % £ - ELEFONO: 30020-3 6 OZ !
ESTUDIOS REALIZADOS: PREGRADO UNIVERSID! UNIDAD ADLA QUE ASPIRA:
EGRESO RLEG .
POST GRADO: TITULO: UNI:
EGRESO

\/
ENTREVISTA: IVEZ A 20+

I. DIMESION PERSONAL (permi'
sociales, valores, liderazgo, proyect
de situaciones criticas, control del es

CARACTERISTICAS DE @%

que el evaluado describa sus fortalezas y debilidades, dreas de ajuste, habilidades
nto,. control. emocnonal energia, dinamismo, motivacion, y manejo

functonamlento de su nucleo fam:llar ) ¢
rlba situ gn ectlva del evaluado, si tiene actualmente pareja, si su pareja (esposo-

K FAMILIOGRAMA: (leu]e el mapa de la estructura familiar, describa

estructura familiar, roles, comunicacién etc.) I’a i l.’ " (_'IOLI CJ@ PJ)UJALA
2| — oo ch/om l(;[ ’/c( LJ!OYD(P
= N Puoua s lacion (114 #u#o .

N J

Nombre de Personas con Edad Actividad / Tipo de Relacion
quien vive gcupacién

Wilsou Sepulyedal 82 Ponsiousdo POG(&C

Yosa Flovez 43 | Eshlisto Madrc
vay David &fvlu. 25 Cous}mec:%’o\ Hermano




CONFIDENCIAL

DESCRIPCION DE EXPERIENCIA LABORAL

DIMENSION LABORAL (Solicite al evaluado informacién con su experiencia laboral,)

Nombre de Empresa Cargo que Tiempo Nombre Jefe Motivo de salida
X 7 . . ocupaba Laborado _Inmediato . .
HSD (Lebrya ), Aux. Eupryjelo Fuwd Jpz Dary.| Dpor fuudodT]
Cliuvita Sau Pablo Avx Supruerds. 3 mesth  &evoard® | Poygem |
DMB V6. ADX &L’:IfuweL 14 mesoy Crdimenez | Achyve .

11l A. Realice una descripcién de su perfil profesional (el evaluado debe describir preparacién técnica, profesién y preparacién e impacto a
nivel organizacional, labores, funciones que ha desempenado):

D | A ] ) / / ~ J
rooappal, Dre{x haaq, I(espousabuz 3 EMPRUGQGOYD
bilidad fe (Degscri onde sosase
05p °71”s'i’:»é T,J S Bontsal

Il C, Si el evaluadg contjnua cgn contrato: Que Lonsidera que debe mejorar en sy desempefio / Institucion, Otro, Cual’:
Siew [
Tiempo laborado con Institucion Y Yortalezas

por arte del evaluado)

oniv ali Debilidades _° oriyq

IV. DIMENSION SALUD ANTECEDENTES

111 D. LO QUE ATRAE AL CANDIDATO (el evaluado y
PSICOPATOLOGICOS (Es impo ue el evaluado de a conocer su

debe describir cada item referido)

T. Estabilidad 1 situacion)

laboral Cou ,'D de I 2 U %) . AsPECTOS CLINICOS [ SI OBSERVACIONES

2. Oportunidades / WSTED A SIDO_VALORADO ©

hbofalylo 0y }vumﬁ) TRATADO fOR. FICOIOGIA_ 110

promocién. CQ[PO c) (&, Db\ ! FRESENTA - ALTERACIONE

3. Salario. Po u}‘()c{l y O porivud SUS FABITOS DE ALME

4. Oportunidad de Jdans ’ S NORMALES!

demostrar .Le. CJOI’) (@] /2 'A)L! i(td §§f§§'§"° FeRsOAS ngsrs;m

habilidades y Yy,

conocimientos. EJQ = }‘ 2-0{ Iﬁ){u

(describa su aporte ¢ Vi dO (Jéd )

Institucional)

5. Reputacién de la ven Ty

Institucién. /6 o i LY

7€ Seguridad y J BLEQTQE 3§§3A5u°$m: ° X
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PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL PROCESO DE
SELECCION MODALIDAD CONTRATACION DIRECTA CUYO OBJETO ES CONTRATAR
UNA AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA.

Ante la opinion publica nacional e internacional, nosotros: por una parte, LOS PROPONENTES
en el proceso de Seleccién Contratacion cuyo objeto es CONTRATAR A UNA AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA EL DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA, actuando en nombre
propio, en este proceso de contratacion, y por la otra los FUNCIONARIOS Y ASESORES DEL
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO, que han
participado y/o participaran en la estructuracion técnica, econémica y juridica del presente
proceso de contratacion, o en su trémite, impulso, revisidn y definicién, hemos acordado suscribir
el presente “PACTO DE INTEGRIDAD”, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas
de corrupcion son ilegales, y que el Estado procesa y continuara procesando a los infractores.

Sin perjuicio del cumplimiento de la ley Colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el
compromiso de no soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia,

incluyendo la colusién con otros con el fin de limitar la competencia para este contrato, y la
actuacion desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la seleccién objetiva

dentro de las instancias del proceso de contratacion.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos. dédivas u otros favores ofrecidos o concebidos de

manera directa o a través de terceros, a funcionarios o asesores del MINISTERIO DE DEFENSA

NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO, con el fin de:

1. Procurar que se disefie el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas
a uno o varios participantes.

2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluacion y eleccién de los

mismos para la adjudicacién del contrato.

Ganar la adjudicacion del contrato.

4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o
cualquier otro componente importante del contrato.

5. Lograr que sean aprobados por funcionarios publicos, asesores o por el interventor o
supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por
debajo de los parametros que sean propuestos por los PROPONENTES y pactados con
el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO.

6. Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementacién del proyecto, de informar
sobre violaciones de especificaciones del contrato y otras formas de incumplimiento, o
de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales.

7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligacién legal que se deberia
satisfacer.

8. Inducir a un funcionario a quebrantar sus deberes oficiales de cualquiera otra manera.

w

Dentro de este marco, los firmantes adquieren los siguientes compromisos, en todo de acuerdo
con las leyes colombianas:

1. Las empresas participantes y EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE
SANIDAD EJERCITO asignan importancia a la presentacién de propuestas en un entorno
libre, imparcial, competitivo y no sujeto a abuso.

A los oferentes les complace confirmar que:



a) No han ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofreceran
ni concederan, ni directa ni indirectamente mediante agentes o terceros,
ninguna induccién o recompensa impropias a ningun funcionario o asesor del
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD
EJERCITO, sus parientes o socios de negocios, con el fin de obtener o retener
este contrato u otra ventaja impropia, y

b) No han coludido y no coludiran con otros con el fin de limitar indebidamente la
competencia para este contrato. Las empresas comprenden la importancia
material de estos compromisos para EL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO.

Por su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
- DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO, también confirman que no han pedido ni aceptado, ni
pediran ni aceptaran, de manera directa o a través de terceros, ningun pago u otro favor por parte
de las empresa participantes a cambio de favorecerlos en la obtencién o retencion del contrato.

2. Los oferentes desarrollan sus actividades en el marco de principios éticos de
comportamiento y se comprometen a tomar las medidas necesarias a fin de que este compromiso
de “No” Soborno sea acatado por todos sus gerentes y empleados, asi como por todos los
terceros que trabajan con esta compariia en este proyecto, incluyendo agentes, consultores y
subcontratistas.

3. Este compromiso se presenta en nombre de los oferentes participantes.

4. Con respecto a la presentacion de las propuestas, los oferentes participantes se
comprometen a estructurar una propuesta seria, con informacién fidedigna y con una oferta
econdmica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de prestar el servicio en las
condiciones de calidad y oportunidad exigidas en el proceso.

5. Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso
frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de caracter ético adquiridos por los
funcionarios y por los participantes, se pronunciaréa un arbitro denominado “Defensor para la
Transparencia”, cuyos fallos seran en equidad al amparo de lo dispuesto en la Ley 446 de 1998.
De las materias relacionadas anteriormente conocera el arbitro por solicitud del MINISTERIO DE
DEFENSA NACIONAL, del Programa Presidencial de Lucha contra la Corrupciéon, o por
manifestacion de alguna de los participantes.

Dicho arbitro debera tener las mismas calidades que dispone la Constitucion Nacional, para ser
Magistrado de la Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y sera seleccionado de la
lista de &rbitros de la Camara de Comercio de Bogota, mediante el sistema de sorteo publico.

6. Si un participante incumple su compromisq de no soborno y de dicho acto ha sido
declarado culpable por parte del arbitro se generara’rladema’s de los procesos contemplados en
la legislacién colombiana u otra legislacion que cobij¢ el proceso de contratacion, los siguientes
efectos juridicos:
a) Si el participante que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso,

cualquiera de las partes del presente documento podra solicitar ante el juez

competente la nulidad absoluta del contrato con fundamento en que el mismo

adolece de una causa licita.

b) El contrato estatal terminara por caysa imputable al contratista. El participante
que hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente
documento se obliga incondicional g irrevocablemente a aceptar la terminacion
del contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que el arbitro




declare el incumplimiento de los compromisos referidos, y a asumir las
consecuencias contractuales que se deriven de tal terminacion.

¢) Una pena econdmica equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato
a titulo de estimacion anticipada de perjuicios a favor de los demas proponentes
que participaron en el proceso de contratacion y que no hubieran incumplido los
compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere mas de un
proponente el valor referido se repartira en partes iguales entre dichos
proponentes.

d) Abstenerse de participar en procesos de contratacion de cualquier naturaleza de
entidades publicas de la Republica de Colombia, que se lleven a cabo durante
un periodo de cinco (5) afios.

Para asegurar la efectividad de las disposiciones precedentes, el presente acuerdo se entendera
incluido dentro de las clausulas del contrato que vaya a ser suscrito con el participante favorecido,
como una causal de terminacion anticipada del contrato por causa imputable al contratista,
derivada del fallo del arbitro en la cual se comprueben faltas graves a los compromisos
contenidos en el presente Pacto.

El efecto juridico sefialado en los subnumerales a) y b) de este numeral sera aplicable solamente
al proponente adjudicatario. Los efectos juridicos previstos, en los subnumerales ¢) y d) aplicaran
al proponente adjudicatario o al cualquiera de los proponentes.

7. Adicionalmente, todos los jefes del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL -
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO, se obligaran arealizar todas y cada una de las gestiones
y actuaciones necesarias para que las entidades competentes impulsen y desarrollen las
investigaciones correspondientes con ocasion de las conductas de los funcionarios de la entidad
contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el presente
Pacto y cualquier ley aplicable.

8. En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de
acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este Pacto, el MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO podra excluir a futuro a aquel infractor para
la elegibilidad de contratos en procesos de contratacion directa.

9. Los oferentes participantes declaran publicamente que conocen y aceptan las
condiciones de participacion establecidas en los documentos del proceso de contratacion y en
las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de
contratacién, en términos de su transparencia y equidad. En este marco, se comprometen a no
utilizar, en la etapa de evaluacion de las propuestas, argumentos sobre efectos de buscar la
descalificacion de sus competidores.

10. Las empresas participantes aceptan que durante la evaluacion de las propuestas prime
el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de forma, buscando siempre
favorecer la libre competencia y la participacion del mayor nimero posible de propuestas dentro
del proceso de contratacion.

11. Adicionalmente, el Gobierno Nacional ha establecido el Programa Presidencial de Lucha
contra la Corrupcion con la facultad de servir de canal para la tramitacion de cualquier
investigacién sobre cualquier forma de extorsion o soborno en la contratacién publica. Las
empresas participantes denunciaran ante este Programa cualquier informacion sobre manejos
iregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente proceso de

contratacion.



Para constancia de lo anterior, los FUNCIONARIOS DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO, firman el presente documento en
Bucaramanga, Santander, a los 11 dias del mes de enero del afio 2023.

FUNCIONARIOS Y ASESORES DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITO

MY. ZARAZA RIOS EDWIN ALEJANDRO
Subdirector Administrativo y financiero DMBUG
Ordenador del Gasto
NOTIFICADOS:

GERENTE DE PROYECTO

NOMBRE FIRMA
TC. JORGE BECERRA VALDERRAMA
Director(a) Dispensario Médico de
Bucaramanga

COMITE TECNICO ESTRUCTURADOR

NOMBRE FIRMA
SV. NELSON ENRIQUE VARGAS
TABOGAL

Coordinador de talento Humano y Atencién al
Usuario

COMITE JURIDICO ESTRUCTURADOR

NOMBRE FIRMA
PS. JENIFER CARDENAS SIERRA
Asesor(a) Juridico Contratos DMBUG

OFERENTES

NOMBRE FIRMA
PS. NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ

CC. 1099372360 Noelly \ertedue \@dwd {

S




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

DISPENSARIO MEDICO BUCARAMANGA

HACE CONSTAR QUE:

Revisado el archivo de 2022, se evidencia que SEPULVEDA FLOREZ NOELLY KATERINE
identificado(a) con cedula de ciudadania No 1099372360 presto(a) los servicios profesionales _ _
de apoyo a la gestion _ X _ al Ministerio de Defensa Nacional - Ejercito Nacional - Dispensario Médico
Bucaramanga de acuerdo con la siguiente informacion:

N° CONTRATO 36 DIGSA/DMBUG-2022

FECHA DE INICIO DEL | 14/01/2022

CONTRATO

OBJETO CONTRACTUAL OPS BR5 AUXILIAR DE ENFERMERIA DMBUG
PLAZO DE EJECUCION 12/31/2022

CONTRATO ADICION O | N/A

MODIFICATORIO

VALOR TOTAL DEL | $14.376.012 PESOS M/CTE

CONTRATO

ACTA DE LIQUIDACION No -

FECHA LIQUIDACION DEL | 31/12/2022
CONTRATO

Reposan sanciones (Multas — | NINGUNA
penal pecuniarias)

OBLIGACIONES SEGUN OBLIGACIONES CONTRACTUALES
CONTRACTUALES

Para constancia se firma en Bucaramanga, al 04 de noviembre del 2022

MY. EDWIN ALKJANDRO ZARAZA RIOS
Subdirector administrativo y financiero

EJERCITO NACIONAL

PATRIA, HONOR, LEALTAD

AV. Quebrada Seca No. 33 A - 207 -Bucaramanga - Santander.
Conmutador 6970711 ext 104

dmbug@buzonejercito,mil.co
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CORPORACION INTERKACIONAL
DE LIDERES ONG

D
Hace Constar Que

Noelly Katerine Sepulveda Florez

C.C. 1.099.372.360

CURSO
SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

VIGENCHI 2 ANOS A PARTR DE LA FECHA DE EXPEDICION

Aprobd los estudios correspondientes al

Con una intensidad de veinte (20) horas

Se expide en la ciudad de Bucaramanga a los nueve (09) dias del mes de Diciembre del afio 2021
En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo del 2015 Art 2.6.6.8 Educacion Informal Del Ministerio de Educacién Nacional

Resolucién 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Proteccién

LUIS CARLOS PRADA PRADA

Director
Corporacién internacional Lideres ONG
! )

\;\, \‘:—3\ O N e—
c
CS01063FS

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA
La validez del diploma la puedes solicitar al 3003905210 o al correo cil.colombia@hotmail.com

Salud

Certificacidn internacional AMA-Proveedar en
Especlalista en Cuidado Critico
IR Yo

=

Powered by CamScanner



Organizacion'Internacional de/Entrenamient

— O RETO——

Centro de Estudios Internaclonales

RESOLUCION 2003/05/2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL NIT: 900667048-0 MATRICULA 02277300 27[1112012
Cadigo de verificaciéon

P5AE04.9.219AWS www.organizacionoceano.com ~ mnnsm“t';g
Certifica que: €=~ NUEVOP

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
CC. 1.099.372.360

Asistio Y Aprobé6 El Curso De:
ATENCION INTEGRAL EN SALUD

A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
Y DE GENERO

Certificado por ( 60 ) Horas
Entregado en Bucaramanga-Santander 09 de Febrero de 2019

con una vigencia de (2) Afios a partir de la fecha
Segun Reso{uﬁ&?éém? del 6 marzo de 2012 - 2003 de Mayo de 2014
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FEBRERO 09 DE 2021 Registro Medico No 2031

v Protaccién Sacial



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994
Hace constar que

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1099372360

Curso y aprobo la accion de Formacion

HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

con una duracion de 50 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Pereira. a los veintidos (22) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

,

~J 7

ANDRES GOMEZ CALDERON .
Subdirector 80503815 - 22/12/2021
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL RISARALDA

La auwnticidad dc cste documento pucde ser verificada ¢n el segistro clectronico que se encuentra en la piagina web hup: Jeertificados sena.cdu co, baio ¢l oimero
9308002463452CC1099372360C.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplumiento de ba Lev 119 de 1994

Hace constar que

NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ

Con Cedula de Ciudadunia No, [099372360
Curso y aprobo la accion de Formacion
MANEJO DE LA VACUNACION CONTRA EL COVID19 EN COLOMBIA
con una duracion de 48 horas

En tesumonio de lo anterior se firma of prosente en Bucaramanga. a los veinticuateo (24 dias del mes de marzo de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

VAR

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ .
5 o ) 73959971 - 2410372021

€
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS FECHA REGISTRO
REGIONAL SANTANDER
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REGIONAL SANTANDER

EL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

CERTIFICA

Que NOELLY KATERINE SEPULVEDA FLOREZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 1099372360 de Lebrija, reaiiz6 y aprobd el curso de MANEJO DE LA VACUNACION
CONTRA EL COVID9 EN COLOMBIA con una infensidad horaria de Cuarenta y Ocho
(48) y obtuvo una evaluacitn Apto (A) con una equivalencia de (4.5)

Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobd
A Aprobd
Se expide en Bucaramanga. a los veinticuatro (24) dias del mes de marzo de dos mi
Firmado Digitaimente por
v L)
77
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
&modm(E)CENTRODESERVlCIOSEMPRESARIALESYmRISTIOOS
REGIONAL SANTANDER
SENA: Uny Organizaciéa con Conecimiento
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