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SOLICITUD DE COTIZACION
PARA PROCESOS DE CONTRATACION DIRECTA (SIN OFERTA SECOP II)
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

Fecha: 07-02-2023
Sefiora
Sandra Viviana Ladino Galindo
Vivi.lad@hotmail.com
Madrid - Cundinamarca
Carrera 9 No. 2-25

ADVERTENCIA LA COTIZACION SOLICITADA SERVIRA DE BASE PARA LA ELABORACION DE UN
ESTUDIO DE MERCADO Y, POR TANTO, NO CONSTITUYE EN Si MISMA UNA OFERTA Y
CONSECUENTEMENTE NO OBLIGA A LAS PARTES.

O8JETO Prestacion de Servicios Técnicos como Médico general (MATIS) para el
Establecimiento de Sanidad Militar 1882 del Comando Aéreo de Mantenimiento y
Escuela de Suboficiales ®* CT. Andrés M. Diaz” de manera personal y autbnoma.

ESPECIFICACIONES
TECNICAS

El Médico General debe realizar las siguientes actividades a continuacion relacionadas en las
129 horas minimas mensuales de abril a noviembre y 128 horas minimas mensuales en
diciembre, de acuerdo con el cuadro de actividades programadas y establecidos en atencion
alas necesidades del ESM. Sin que la determinacién de los turnos implique una subordinacion,
los cuales pueden ser sujetos a cambios de acuerdo con la necesidad de la entidad.

Para el desarrollo del objeto contractual, se deben realizar las siguientes actividades y
obligaciones especificas, que enmarcan el alcance del mismo:

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:
a) Requisitos y/o perfil del personal a contratar

-Diploma o acta de grado como Médico General

-Copia de la Cédula de Ciudadania

-Experiencia laboral minima de 06 meses en &reas clinicas.

-Hoja de vida de funcion publica firmada

-Inscripcién SECORP |l

-Soporte de Registro de Talento Humano en RETHUS.

-Fotocopia tarjeta profesional y/o certificado de ejercicio profesional.
-Certificado de antecedentes disciplinarios ético-profesionales en el Tribunal de Etica Médica.
-Certificado en SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS) vigente.

-Curso de humanizacion en los servicios o constancia de inscripcion al curso.
-Curso de atencion a victimas de violencia sexual.

-Formulario Unico de Bienes y Rentas.
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Nota: Para el presente proceso de contratacion serd tenida en cuenta las practicas realizadas en un
Centro de Salud habilitado por la Secretaria de Salud Departamental o Municipal.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

Realizar un total de 1160 horas ($ 28.489 valor hora) distribuidas asi: 129 horas cada mes
comprendidas en los meses de abril a noviembre del 2023 y 128 horas en el mes de diciembre
del 2023, en consulta externa en apoyo al programa del Modelo de Atencion Integral en Salud
(MATIS) y/o consulta prioritaria en Medicina General de manera eficaz y eficiente para lograr el
objetivo final de atencion integral al paciente. Una consulta de 20 o 30 minutos, segun sea el caso.
Dichas horas se deberdn agendar dentro de la jornada de atencion del Establecimiento de
acuerdo a programacion y disponibilidad de consultorios, asimismo las horas de consulta las
debera agendar en el mismo mes a facturar.

Asistir a las reuniones y capacitaciones citadas por la seccién personal y el escuadrén de servicios
de salud, siendo proactivos a la investigacion de casos clinicos, sera de caracter obligatorio la
asistencia y presentacion de talleres y/o informacion solicitada por el programa de seguridad del
paciente y demas programas que considere el ESM y presentar las evaluaciones periddicas de
las capacitaciones realizadas, segin programacion.

Realizar un diagnostico integral de las necesidades de los pacientes y establecer planes de
intervencion en conjunto con el resto del equipo.

Realizar consulta extramural a poblaciones priorizadas como: gestantes, recién nacidos,
menores de 5 afios, personas con enfermedades cronicas no transmisibles no controladas,
personas con TBC — Lepra, discapacidad y salud mental, eventos de interés en salud publica
entre otras ,enfocandose hacia la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, la
deteccion temprana, el manejo de la enfermedad y la rehabilitacion, que por la contingencia de
enfermedad, discapacidad, atencién prioritaria 0 emergencia, requieran de su atencion o de la
coordinacion para su ruta de atencion.

Registrar en SALUD.SIS la Historia clinica del paciente el procedimiento realizado, en forma
adecuada, completa, con claridad de acuerdo con las normas establecidas vigentes para el
manejo de la Historia clinica.

Aplicar las guias de manejo estipuladas por la Direccion General de Sanidad Militar (DIGSA),
Jefatura Salud FAC (JEFSA) o en su defecto las del MINSALUD o Secretaria de Salud.
Presentar las estadisticas e informes de actividades que se deriven del servicio prestado como
contratista.

Cumplir con las actividades y disponibilidades establecidas conforme al cuadro de actividades
previamente publicado por la Escuadrilla de Medicina y Odontologia, y las horas establecidas en
el presente contrato, con el fin de cumplir de manera adecuada con la programacion y
disponibilidad de consultorios.

Recibir y entregar turno de actividades médicas acuerdo a los procedimientos establecidos para
tal fin.

Mantener los consultorios del drea de Consulta Externa y/o prioritaria en adecuado orden, y
verificar e informar que se encuentren dotados de equipos y papeleria correspondiente.

Archivar las historias clinicas de los pacientes atendidos, y consentimientos informados
entregandolos en archivo y registrando en el libro de bitacora establecido para tal fin, evitando
extravio y perdida de estas.

Notificar al Jefe de Consulta externa, Consulta Prioritaria 0 a quien corresponda las novedades
que se presenten en el funcionamiento de los equipos del ESM 1882 CAMAN — ESUFA.

Apoyar las actividades de promocion y prevencion, de acuerdo con las necesidades del servicio.
Brindar orientacion clara, real y oportuna a los usuarios del servicio de consulta externa y
prioritaria.

Realizar revisién permanente de las guias, protocolos y procesos que se encuentre vigentes en
la Suite Visién Empresarial, garantizando la adherencia a los mismos.
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16. Realizar educacion a los pacientes y/o familiares de las recomendaciones médicas necesarias
para el mejoramiento de su salud.

17. En caso de necesidades en la prestacion del servicio, realizara apoyo para acompafiamiento o
traslado de pacientes en ambulancia a la red externa, conforme a las actividades estipuladas
previamente por el departamento de la Escuadrilla de Medicina y Odontologia el cual no sera
modificable por parte del contratista, previa autorizacién del supervisor del contrato.

18. Asistencia y presentacion de talleres y/o informacién solicitada por el programa de seguridad del
paciente, y capacitaciones citadas por la seccién de personal y el Escuadrén servicios de salud,
siendo proactivos a la investigacion de casos clinicos.

19. Debe respetar y cumplir las normas de bioseguridad y usar estrictamente los elementos de
proteccion personal, ademas de fomentar el adecuado lavado de manos como personal activo
mientras la vigencia del contrato.

20. Diligenciar a diario los procedimientos médicos realizados usando el aplicativo dispuesto (IRON)
adecuadamente segun necesidad que tendra corte mensualmente en seguimiento a las labores
realizadas por el personal asistencial.

21. Conocer todos los procesos y mantener permanente comunicacion con el equipo médico para
brindar atencién integral al paciente.

22. Cumplir con los diferentes requerimientos dentro del Comando Aéreo de Mantenimiento y la
Escuela de Suboficiales “CT. Andrés M Diaz”.

23. Revisar historias clinicas y entregar al archivo de historias clinicas debidamente foliadas y
organizadas en orden cronolégico.

24. Verificacion de derechos de los usuarios y fuerza adscrita.

25. Realizar conceptos médicos cuando le sean requeridos, en los formatos para tal fin, entregando
una copia al coordinador de medicina laboral, con letra legible, y todos los campos requeridos
diligenciados.

26. Atencion en consulta programada en el area de medicina general - control de pacientes
pertenecientes a los Programa de Promocién de la Salud y Deteccion temprana de la Enfermedad.

27. Realizar consulta externa en medicina general.

28. Brindar capacitacion y charlas a los usuarios en las diferentes patologias propias de su area y
conocimiento.

29. Efectuar diligenciamiento de los RIPS en el Sistema IRON.

30. Cumplir con todos los procesos administrativos y asistenciales inherentes a la atencién del
paciente a su cargo, diligenciamiento adecuado y oportuno a la historia clinica, formulacién de
medicamentos basados en el Acuerdo 052 de las FFMM, Elaborar los formatos de Comité Técnico
Cientifico cuando sea necesaria la formulacion de medicamentos fuera del Acuerdo 052 de las
FFMM segun lo establecido en las guias de manejo propias o nacionales.

31. Dar cumplimiento a los parametros establecidos por la resolucion 1995 de 1999, relacionados con
el manejo de la historia clinicas, manejo adecuado y estricto del sistema SALUD.SIS, Registrar
en la Historia Clinica del paciente el procedimiento realizado, en forma adecuada, con claridad,
de acuerdo con las normas establecidas vigentes, sera de obligatorio cumplimiento la correccion
de novedades descritas en el Comité de Historias Clinicas del ESM 1882.

32. Reportar diariamente las actividades de vigilancia epidemioldgica que, por ley, estan dispuestas
para todo el personal de la salud.

33. Las actividades propias a cumplir por el contratista en las horas mensuales establecidas, deberan
ser programadas y en comun acuerdo por ambas partes en referencia a lo anterior los 10 dias
calendarios antes de finalizar cada mes, lo anterior, con el fin de programar durante esa
disponibilidad las actividades propias a su profesion.

34. Proporcionar al paciente instrucciones de tratamiento para garantizar de esta forma su
recuperacion y dejar registro de ello en la Historia Clinica.

35. Tratar con respeto, cordialidad, amabilidad, imparcialidad y rectitud a los funcionarios y pacientes
del Establecimiento de Sanidad Militar No. 1882, y demds personas con que tenga relacion con
ocasion en la prestacién del servicio, ajustado a la moral y las buenas costumbres.
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.
49.

50.

51.

Solicitar los examenes de apoyo diagndstico o valoraciones especializadas y en general
procedimientos diagnésticos y de manejo terapéutico, y prescripcion de medicamentos,
empleando criterios pertinentes para la resolucion clinica del paciente debidamente justificados y
soportados en la historia clinica.

Prescribir los medicamentos en formatos institucionales utilizando siempre las formulas
generadas por el sistema SALUD.SIS. Solo se realizara formulas manuales en caso de caida
prolongada del sistema o en casos de fuerza mayor.

Direccionar al usuario en forma clara hacia el area de referencia y/o atencion al usuario para
realizar el proceso de transcripcion y/o autorizacién en caso de ser requerido.

Colaborar y propender por el cuidado de los recursos de la Entidad, incluida la propiedad
intelectual y los derechos de autor.

Realizar captacion diaria de pacientes para los diferentes programas de prevencion y deteccion
temprana de la enfermedad.

Entregar informacion veraz y completa al paciente en lo referente a su patologia y tratamiento
indicado.

Orientar a los pacientes sobre las areas donde se realizan los procesos de tipo administrativo del
Establecimiento de Sanidad Militar No. 1882.

Abstenerse por completo de diligenciar notas en la historia clinica digital con un usuario diferente
al asignado personalmente por la Direccion General de Sanidad Militar.

Deberé prestar su turno con uniforme y calzado limpios, cabello recogido, ufias cortas y limpias;
respetando las normas de bioseguridad.

Deberéa entregar la documentacion requerida al supervisor del contrato para tramitar el pago del
servicio prestado; quien junto con el jefe del servicio estard enterado de novedades ocurridas,
esto respetando el conducto regular que se rige en la organizacién del medio Militar. La Ejecucion
del contrato seréa supervisada por el personal idéneo y capacitado del Establecimiento de Sanidad
Militar No. 1882 quien emitira el concepto de satisfaccion de los servicios prestados
mensualmente.

Debera presentar con los deméas documentos la certificaciéon de aptitud laboral (examen médico
ocupacional de ingreso).

Debe respetar y cumplir las normas de bioseguridad y usar estrictamente los elementos de
proteccion personal.

Deberé tener conocimientos en programas como Office e internet.

Reportar en forma inmediata cualquier novedad con seguridad del paciente o accidente de
trabajo.

Las demas asignadas por el supervisor en asesoria del coordinador del servicio, de acuerdo con
el nivel, la naturaleza y el &rea de desempefio de conocimiento.

Acreditar que se ha dado cumplimiento al pago y se encuentra a paz y salvo frente a las
obligaciones con el Sistema General de Seguridad Social: salud, pensiones, y Riesgos
Laborales al supervisor del contrato desde la suscripcion del acta de inicio del contrato para
cada pago y en la liquidacion.

Para el desarrollo eficiente de las actividades y obligaciones encomendadas a la Jefatura Salud
de la Fuerza Aérea Colombiana, encuentra conveniente que el servicio se preste en las
instalaciones del ESM1882 y dentro del horario de funcionamiento del servicio de Medicina
General, lo cual deberéd pactarse con el contratista.

Nota: En ningun caso debe presentarse total y/o parcialmente subordinaciéon o dependencia
en el desarrollo de las actividades; lo que debe obrar en la ejecucion e informes de
supervision es una relacion de coordinacion de actividades entre la entidad contratante y el
contratista.
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ENTREGABLES Y FECHAS ESTIMADAS

1. Certificacion de realizacion de exadmenes ocupacionales (con vigencia NO mayor a 30 dias calendario)
donde se incluyan los siguientes examenes: Examen médico con énfasis en sistema osteomuscular,
Visiometria y Audiometria.

2. El contratista debera entregar soporte de registro de atencién de pacientes realizados en el sistema
IRON de forma mensual los dias 25 de cada mes.

3. El contratista debera presentar mensualmente los recibos de pago de salud, pension y riesgos laborales
de forma mensual los dias 25 de cada mes.

4. El contratista debera realizar actualizacion en temas propios de su especialidad de acuerdo a protocolos
institucionales cada dos meses dejando Acta de socializacion como soporte del mismo, la cual debera ser
entregada los dias 25 de cada mes.

5. El contratista debera diligenciar los primeros 5 dias del mes, consolidado mensual en horas y enviarlo
mediante correo electronico a funcionario encargado, debera entregar soporte impreso.

6. El contratista debera entregar carnet de vacunas, debera ser entregado al supervisor del contrato cada

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

1. EL CONTRATISTA asumira los costos que se generen por concepto de elaboracion de fichero
para ingreso a la Unidad. Asi mismo debe elaborar el estudio de seguridad y verificar su
trazabilidad.

2. FACTURACION: Entregar las facturas (o cuentas de cobro) originales y dos copias al supervisor
del contrato el dia 25 de cada mes, si dicha fecha corresponde a sabado, domingo o lunes festivo,
se entregard el viernes anterior al 25 adjuntando los siguientes documentos: fotocopias del ultimo
recibo de pago al Sistema General de Seguridad Social: salud, pensiones y Riesgos
Profesionales, los cuales son de obligatorio cumplimiento para el pago. Estos documentos se
entregaran al supervisor del contrato para la realizacion del acta de recibo a satisfaccion y el
informe de supervisién correspondientes a cada mes.

3. Velar por el buen uso y cuidado de los equipos y elementos utilizados durante la prestacion de
Sus servicios.

4. Cumplir con todos los procedimientos administrativos y asistenciales para los que fue contratado.
Las actividades de capacitacion y reuniones mensuales seran clasificadas como de obligatoria
asistencia, en razon a que las mismas responden a la preparacion que debe tener el contratista
para el desarrollo del objeto del presente contrato, las cuales se entenderan que hacen parte de
las horas contratadas.

5. La atencion al paciente debe estar enmarcada en parametros de calidad, amabilidad, respeto y
confidencialidad por parte del contratista.

6. Manejar absoluta reserva de la informacion que se obtenga por medio de este contrato y de los
diagndsticos de los pacientes.
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7. NO suministrar informacion relativa a los servicios que presta al ESM, asi como de las
instalaciones de las fuerzas militares de la Republica de Colombia que conozca o llegare a
conocer durante el desarrollo del presente contrato, en caso de incurrir en esta conducta, sera
sancionado de acuerdo con las normas del cédigo Penal Colombiano a que haya lugar.

8. Realizar el cargue de la cuenta de cobro y planilla de parafiscales en SECOP 2
9. El contratista debe cumplir con el siguiente esquema de vacunacion:

ACTIVIDADES ASISTENCIALES

VACUNA INDICACION OBSERVACIONES
Hepatitis A 1 dosis
. El Auxiliar de enfermeria deber& presentar el
3 dosis (0-2-6 meses) y esquema completo (3 dosis) P
Hepatitis B q P ’
1 refuerzo cada 15 afios 1 refuerzo al esquema cada 15 afios
Si el Auxiliar de enfermeria se realiza la
vacunacion antes de mayo se debe solicitar
la vacuna del afio anterior.
Influenza Estacional 1 dosis
Si la vacunacion se realiza posterior al mes
de mayo se debe solicitar la vacuna del afio
vigente.
NOTA: la Unica justificacion para la NO
aplicacion es la no disponibilidad en el pais.
Solo se debe solicitar al personal que
desarrolle actividades en zonas inferiores a
2.000 m sobre el nivel del mar.
Fiebre amarilla 1 dosis

Solo se debe solicitar a menores de 60 afios,
sin__antecedentes de enfermedades que
afectan el sistema inmunolégico.

Solo se debe solicitar a menores de 60 afios
sin antecedente de vacunacion o de haber
Varicela 1 dosis tenido la enfermedad, y sin antecedentes de
enfermedades que afecten el sistema

inmunoldégico.
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Tripe viral (TV)
(sarampidn, rubeola y
parotiditis), o

Sarampién y rubeola
en incorporacion.

DPTA - Difteria-
Tétano-Tosferina a
celular

TV (SRP) 1 dosis con cepa
Jeryl Lynn adultos.

1 dosisy

1 refuerzo cada 10 afios.

Vacuna Covid

2 dosis

Solo se debe solicitar a menores de 60 afios,
para todo el pais y sin antecedente de
enfermedades que afecten el sistema
inmunoldégico.

NOTA: ** si certifica esta vacuna, se puede
homologar por TD, pero no lo contrario.

En caso de no tener la vacunacion debera
presentar un consentimiento en el cual
indique que asume la responsabilidad de las
complicaciones que pueda presentar como
consecuencia de contraer el Covid-19.

En caso que la contratista no tenga todos los refuerzos y vacunas, el contratista se compromete a
actualizar las mismas en el primer trimestre de 2023.

CONDICIONE
S DE
CONTRATACI
ON

PLAZO EJECUCION

A partir de la firma del acta de inicio hasta el 25 de diciembre del 2023

FORMA DE PAGO

en el proceso formal.

De acuerdo a las politicas del Ministerio de Defensa Nacional el
contrato se pagard de acuerdo a la programacion de entregas
establecidas y se efectuara conforme a los parametros establecidos

LUGAR DE
EJECUCION

Establecimiento de Sanidad Militar 1882
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REQUISITOS EQUISITOS CON ESTA
TECNICOS: COTIZACION
(VER LA 1. Hoja de vida en formato Unico de Hoja de Vida de la Funcién X
TOTALIDAD Publica
DE 2. Certificados de estudio (VER ESPECIFICACIONES) X
ESPECIFICAC || 3. Certificados de experiencia (VER ESPECIFICACIONES) X
IONES 4. Otros documentos requeridos (VER ESPECIFICACIONES)
TECNICAS)
REQUISITOS REQUISITO CON ESTA
JURIDICOS: COTIZACION
(VER LA 1. Documento de identidad (persona natural) i X
TOTALIDAD 2. Cert]flcado de gmstenma y representacmn legal o
DE Registro Mercantil (0 documento equivalente para el N/A
ESPECIFICAC proponente extranjero)
IONES 3. Acreditacion de la capacidad del Representante Legal o
TECNICAS) quien haga sus veces para presentar oferta y suscribir N/A
contrato
4. Situacién militar (cuando aplique) N/A
5. Acreditacion de pago o afiliacién aportes al Sistema de X
Seguridad Social Integral del Gltimo mes
6. Compromiso anticorrupcién segun formato X
7. Garantia de seriedad (si aplica) N/A
8. Garantia de Cumplimiento (cuando aplique) N/A
9. Inhabilidades e incompatibilidades X
10. Certificacién de antecedentes disciplinarios X
11. Certificacibn de antecedentes en el boletin de
responsables fiscales X
12. Certificacién de antecedentes judiciales X
13. Verificacién Registro Nacional de Medidas Correctivas X
14. Fotocopia cedula de ciudania persona natural o X
representante legal persona juridica (0 documento
equivalente para el proponente extranjero)
15. Inhabilidades e incompatibilidades N/A
16. Compromiso anticorrupcion X
17. Acreditaciéon de situacién militar (so6lo aplica para N/A
personas naturales)
18. Certificacién o constancia de la no existencia de N/A
pluralidad de oferentes en el mercado (Si aplica)
19. Otros documentos requeridos: (si aplica) X
Otros documentos requeridos: (si aplica)
-Formato compromiso anticorrupcion
-Formato Compromiso antisoborno
-Formato tratamiento datos personales
-Formato Pacto de integridad
-Formato certificacion de pago al sistema de seguridad
social integral
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-Régimen sancionatorio y clausulas excepcionales

REQUISITOS REQUISITO CON ESTA
ECONOMICO COTIZACION
S: (VER LA 1. RUT X
TOTALIDAD 2. Valor de la Cotizacion de acuerdo a ficha técnica X
DE 3. Creacion de beneficiario de cuenta segun formato (SIIF) X
ESPECIFICAC y certificacion bancaria
IONES
TECNICAS)
PLAZO PARA | Hasta el 28-02-2023
PRESENTAR Nota: En el caso de no presentar oferta se solicita justificacion por escrito.
COTIZACION

N

MY. DIANAEUGENIA PINTOR MURCIA

Gerente Proyecto




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52.316.436
NUMERO
LADINO GALINDO

APELLIDOS

ANDRA VIVIANA

Fecha oE nacimienTo | 8MAR-1977
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

08-ABR-1995 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NACIONAL
ALMADEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-0904900-35124412-F-0052316436-20041117 07337043228 02 165983650




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
, HOJA DE VIDA
PERSONA NATURAL
@
S tevariige de Satombia
sermonmearo s FUNCION POBLICA  (ves 1900 1995 4430 1000
APELLIDOS Y NOMBRES :LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA l X I CE I PASAP Iomol No. 52316436 I HOJA No. 3
EMPLEOS O CONTRATOS ANTERIORES
EMPRESA O ENTIDAD PUBLCA | PRNAOA [PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA X 2 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA FACATATIVA CARRERA 2 #1-80
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO | DEDICACION ESPECIFIQUE ‘00"
8901915 16 | 2 | 2018 [ 6 | 2 | 02| 3 » | | e[ w [z w[] »[X] [ACIONDESER
CARGO DESEMPERADO O CONTRATO ‘ DEPENDENCIA CcR
MEDICO HOSPITALARIO URGENCIAS GINECOLOGICAS , HOSPITALIZACION, SALA
EMPRESA O ENTIDAD poauca | prvaoa |PAIS
FUERZA AEREA COLOMBIANA X COLCOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA MADRID CARERA 2 # 1-80
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO | DEDICACION ESPECIFIQUE 00"
3238555 6 I 3 2016 | 31 | 12 | 2018 | 3 ‘ | ©c [X] w[2] B
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA R
MEDICO GENERAL CONSULTA EXTERNA'Y CONSULTA PRIORITARIA
EMPRESA O ENTIDAD ruaca | prvaoa [PAlS
FUERZA AEREA COLOMBIANA X 2 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA VILLAVICENCIO KM 7 VIAPUERTO LOPEZ
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO _ |DEDICACION ESPECIFIQUE 00"
6616412 6 I 3 I 2014 | 31 I 12 | 2015 2 I | c[wx e[ e[
CARGO DESEMPERADO O CONTRATO DEPENDENCIA En
MEDICO DE CONSULTA EXTERNA c
EMPRESA O ENTIDAD e L
UNDINAMARCA (CLINICA MATERNO INFANTIL ) 1 X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA BOCOTA AUTOPISTA NORTE n 54-97
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO _ [DEDICACION ESPECIFIUE 00"
L78‘3214 1 | 8 |2003 2 2 20:2 ‘:'Im | . mEmme]mE]
CARGO DESEMPERADO O CONTRATO DEPENDENCIA R
MEDICO DE CONSULTA EXTERNA UNDINAMARCA (CLINICA MATERNO INFANTIL )
ACTIVIDADES PARTICULARES
A) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTICULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROLLA ACTUALMENTE, QUE ACUMULEN SEMANAS DE SERVICIO PARA EFECTOS PENSIONALES
CLASE DE ACTIVIDAD NOMBRE DE LA ENTIDAD ronen | oo RO —eT




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

Repub)i . o ;llllhll
™ FUI]Clﬁn PUBLICA  (LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

DEPRR INMENTO NOMEMSTRA NIVO

APELLIDOS Y NOMBRES :LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA | X | o l PAME, |°"‘°| No. 52316436 l MO Ne:2

3. OTROS ESTUDIOS (Continuacién).

NOMBRE ESTABLECIMIENTO HORAS ANO

. PUBLICACIONES, INVESTIGACIONES, LOGROS E IDIOMAS
1. PUBLICACIONES, INVESTIGACIONES Y/O LOGROS LABORALES

2. ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE : HABLA, LEE Y ESCRIBE DE FORMA, REGULAR, BIEN O MUY BIEN

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
OBSERVACION
IDIOMA R|B|MB| R|B|MB| R | B |MB Ny i
INGLES X X X

IV. EXPERIENCIA LABORAL
TENGA EN CUENTA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES :

A) RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL O ULTIMO EMPLEO O SERVICIO PRESTADO
B8) PARA DEDICACION TC = TIEMPO COMPLETO MT = MEDIO TIEMPO TP = TIEMPO PARCIAL OD = OTRA DEDICACION (EN ESTE CASO INDIQUE CUAL)
C) PARA CR (CAUSA DEL RETIRO), ESCRIBA EL NUMERO CORRESPONDIENTE DE ACUERDO CON LOS SIGUIENTES MOTIVCS

o1 TERMINACKOH DE LA OBRA, DEL PLAZO DEL CONTRATO O VENCIMIENTO DEL PERIODO 08 CESE DE ACTMDADES DEL EMPLEADOR POR MAS DE 120 DIAS
0 JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EMPLEADOR O INCUMPLIMENTO DEL 04 CARGO

03 JAUSTA CAUSA POR PARTE DEL TRABAJADOR O NCUMPLIMEENTO DEL CONTRATANTE 07 DECISON UNLATERAL O DECLARAGION DE INSUBSISTENGIA
o4 CLAUSURA DEFRTIVA DEL ESTABLECIMENTO O SUPRESION DEL CARGO 08 SENTENCIA EJECUTORIADA

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

00 REVOCATORIA O NULIDAD DEL NOMBRAMENTO
10 JUBLACION O PENSION DE IWVALDEZ

11 RENUNGIA VOLUNTARIA

12 POR MUTUO ACUERDO

EMPRESA O ENTIDAD

POBLICA | PRIVADA |pals
ASISTIRSALUD t | x [COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA MOSQUERA AV K5 #102-25 ESTE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO TIEMPO DE SERVICIO | DEDICACION ESPECIFIQUE "OD"
8901915 S prgaml b . I sE el o [&] |TACION DE SERV
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

MEDICO GENERAL CONSULTA EXTERNA




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA
PERSONA NATURAL Foro
x4

Rapadlilge 20 ;-|l ®hi
6[] PllBLlCﬁ (LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1398)

.. 1T

: ; IDATOS PERSONALES b o S
SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA)

PRIMER APELLIDO

LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA
SEXO INACIONALIDAD PAIS EXTRANJERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA NACIONALES
F E M B coL. E DOBLE NAL E EXTRANJERO E (50 m NIT OTRO E NUMERO 52316436
LIBRETA MILITAR NUMERO DM. |DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA EXTRANJEROS
cLAse ce [1] wr [2] nowero PasaPORTE [ 3] NumERO
LUGAR DE NACIMIENTO - MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 18 l
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA MUNICIPIO Y DEPARTAMENTO PAIS TELEFONOS DE CONTACTO
Carrera 9# 2-25 MADRID CUNDINAMARCA COLOMBIA 3184021598

ILFORMACION ACADEMICA

1. EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE fo. A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION BASICA

SECUNDARIAY MEDIA).
EDUCACION BASICA ** lrituLo osrenioo: BACHILLER ACADEMICO
ESTABLECIMIENTO DONDE CURSO EL ULTINO ARO MUNICIPIO FECHA DE TERMINACION
vl=[=]¢[#]e|7|#]=}of] LICEONAL.POLICARPA SALAVARRIETA  [BOGOTA ves || of wol 4] of of 5

2. EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO.

EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA : “TC® (TECNICA), *TL" (TECNOLOGICA), "TE" (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), "UN" (UNIVERSITARIA), *ES" (ESPECIALIZACION),
“"MG" MAESTRIA O MAGISTER, "DC” (DOCTORADO O PHD). RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (* SIESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY

DE CARACTER ESTATUTARIO).

GRADUADO TERNINACION
MODALID. SEMEST, NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS Nl ik
Abloest: APROSAD. OBTENIDOS NOMBRE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO — - _
sl | NO 0
UN 12 | «x MEDICO GENERAL [NDACION UNIVERSITARIA SAN MARTI| 1 2| 2| of of o|252164-01
* EN CASO QUE SUS ESTUDIOS SEAN POR MODULOS, CREDITOS O ANOS CONVIERTALOS A SEMESTRES.
3. OTROS ESTUDIOS
RELACIONE . CAP DEL SENA, CURSOS, DIPLOMADOS, ESTUDIOS DE EDUCACION NO FORMAL, SEIPOSIOS, TALLERES Y DEMAS ESTUDIOS QUE PUEDA CERTIFICAR
NOMBRE ESTABLECIMIENTO HORAS ARO
ESPECIALIZACION EN FARMACOL OGIA VEGETAL Y MEDICINA ALTERNATIVA UNIVERSIADAD JUAN N CORPAS 2I Ul 1 l 0

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO PEDIATRICO Y NEONATAL POLITECNICO DE SURAMERICANA 120 2l Ol 2l 2

I
11




<= FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

.;\’»"_";n..--n « d¢ Lulambla
srmmaeano sormsrncooe o FUNCION PUBLICA  (LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

HOJA No. 4
APELLIDOS Y NOMBRES :LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA B Bl sl el 52316436
B) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTICULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROUA ACTUALMENTE, ESTANDO VINCULADQ SIMULTANEAMENTE CON UNA ENTIDAD PUBLICA O PRIVADA
TIEMPO DE SERVICIO
CLASE DE ACTIVIDAD NOMBRE DE LA ENTIDAD ol e T T e
V. TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA Y SITUACION LABORAL
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS, MESES Y DIAS, QUE RESULTA DE SUMAR LAS VINCULACIONES
LABORALES EN EL SECTOR PUBLICO, PRIVADO O COMO TRABAJADOR INDEPENDIENTE, RESPECTIVAMENTE, Y SI SE ENCUENTRA VINCULADO O NO
OCUPACION e e - | | oSl e i
ANOS MESES DIAS SI NO
SERVIDOR PUBLICO 7 X HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR CUENTA PROPIA
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 21

V. INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOQUE Sl __ NO X MEENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN

CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS O EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

{ARTICULO 10 DE LALEY 190 DE 1995)

OBSERVACIONES

VILFIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE
FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON VERACES. (ARTICULO S0 DE LA LEY 190/95)

C fodow (

FIRMA ~

Vil. OBSERVACIONES DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA
FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE
(ART. 40 DE LA LEY 190/95)

1IMEA ABATIITA Ae AvraiaiAnl a1 At e i——
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ) ()o
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA . ( AN

OFICINA JURIDICA- CONTRATACION unidos podemos mas

Nit: 899999151-3

EL SUSCRITA ASESORA JURIDICA Y DE CONTRATACION DE LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

CERTIFICA:
C-062-2020

Que la Doctora SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO, identificada con cédula de
ciudadania nimero 52.316.436 de Bogota D.C, cuenta con un contrato de prestacion de
servicios de gestién misional vigente con la Empresa Social del Estado Hospital San
Rafael de Facatativa, a continuacién relaciono:

CONTRATO: JUR 0319 - 2020

OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

FECHA INICIO: 2 15/Febrero/2020
FECHA TERMINACION: 18/Marzo/2020
VALOR DEL CONTRATO $ 7.500.000.00

ACTIVIDDES REALIZADAS:

1. Establecer la prioridad en la atencién de acuerdo a las condiciones clinicas, incluso la
activacion del equipo de respuesta inmediata ante la emergencia obstétrica 2 Evaluar a la
paciente ginecoldgica y obstétrica, clasificar las necesidades de atencion médica vy
registrarla en el formato institucional con la informacién requerida ademas de solicitar los
estudios que se consideren necesarios 3. En los casos que se consideren como NO
urgentes de acuerdo a la valoracién inicial obstétrico, canalizar a la paciente a la consulta
externa de la especialidad y o medicina general para su atencién programada 4. Informar
oportunamente acerca de la demanda de atencién medica de los pacientes al lider de
programa de cirugia y sala de partos para que se establezcan las estrategias conducentes
con la finalidad de cumplir con la indicacién institucional de “cero rechazo” 5. Proporcionar
atencion médica inmediata a las pacientes que asi lo soliciten cuando las condiciones de
la paciente apremien y demanden, de acuerdo a la normatividad técnica establecida para
la atencién de parto, hemorragia obstétrica y complicaciones ginecoobstetricas diversas,
con la finalidad de preservar las condiciones de salud y disminuir la mortalidad materna. 6
apoyar y supervisar al personal en entrenamiento para que los procedimientos se realicen
de manera correcta en tiempo y forma, para mantener un nivel adecuado de atencién 7.
Realizar, recibir y entregar turno diario, utilizando el formato institucional disefiado para tal
fin indicando las actividades relevantes en el servicio, para que se cuenten con la
informacion disponible de manera permanente 8. Atender a las pacientes con calidad y

Sede principal Cra 2 # 1-80, Facatativé — Cundinamarca, Teléfono 8901915 - Ext 110
e-mail: juridica@hospitalfacatativa.gov.co
pagina web: www.hospitalfacatativa.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO :a<(

| HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

HSKF

TWPRELA BOCIAL DEL ESTADO

i OFICINA JURIDICA- CONTRATACION
Nit: 899999151-3

CUNDINAMARCA

unidos podemos mas

calidez e informar a ella y a sus familiares con lenguaje claro y comprensible acerca del
diagnéstico y tratamiento a realizar, asi como de las posibles complicaciones del mismo,
asegurandose que se entendieron perfectamente las condiciones clinicas para observar
apego al “procedimiento de consentimiento informado”, siempre diligenciar y hacer firmar
el documento respectivo. 9. Coordinar y verificar que las pacientes obstétricas y/o
ginecoldgicas hospitalizadas se les brinde atencion medica eficaz, eficiente y con calidad,
con objeto de obtener una resolucién del embarazo adecuado, de acuerdo a las
normatividades establecidas, contribuyendo a la disminucién de la mortalidad materna.
10. Registrar la evolucién del trabajo de parto en el formato institucional establecido para
ello (partograma), con la finalidad de establecer una atencion medica continua a través de
la valoracion oportuna de la paciente dependiendo de su riesgo asociado al embarazo 11.
Supervisar el uso racional de los recursos materiales, insumos y equipos utilizados en la
atencién de las pacientes, para optimizarlos eficientemente 12. Participar en el programa
académico del area con el resto de personas del equipo de salud 13. Dentro de la
atencion del parto brindar la atencion requerida, en especial lo que tiene que ver con el
periodo expulsivo alumbramiento y la reparacién de episiotomia si se hubiera realizado vy,
en caso necesario, revision de cavidad, para asegurar que no haya complicaciones
derivadas de la misma 14. Realizar consejeria y aplicaciéon de dispositivo intrauterino o
cualquier otro método anticonceptivo elegido cuando la paciente lo solicite, para
coadyuvar en los lineamientos sectoriales emitidos al respecto. Asi mismo dar orientacién
en las actividades IAMI incluida la lactancia materna a toda paciente que se atendida. 15.
Vigilar la adecuada involucion uterina, prevenir la hemorragia uterina del postparto
inmediato y manejar las complicaciones de enfermedades agregadas al embarazo junto
con el ginecdlogo de turno, de acuerdo a su orientaciéon 16. Entregar informe mensual de
las actividades respectivas demostradas 17. El profesional realizara las correspondientes
adaptaciones neonatales 18. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas
contractuales, evitando todo tipo de dilataciéon y entrabamientos que se presenten. 19.
Garantizar la calidad de los servicios contratados y responder por ello. 20. No acceder a
peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a
hacer u omitir algun acto o hecho, el CONTRATISTA debera informar de tal evento al
HOSPITAL y a las autoridades competentes para que ellas adopten las medidas
necesarias. 21. Cumplir con los aportes a Seguridad Social (Salud, Pensién, ARL), dentro
del término, para lo cual debera anexar con la factura copia de la autoliquidacion de pago
de seguridad social del mes objeto de cobro. PARAGRAFO: El incumplimiento reiterado
al pago a seguridad social sera causal para declarar la terminacién del Contrato. 22. Las
demas tareas y actividades que de acuerdo a su perfil sean asignadas.

CONTRATO: JUR 0158 - 2020

OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

Sede principal Cra 2 # 1-80, Facatativa — Cundinamarca, Teléfono 8901915 - Ext. 110
e-mail: juridica@hospitalfacatativa.gov.co
pagina web: www.hospitalfacatativa.gov.co



**. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO aoiuaa
HS“F HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA <L
el CUNDINAMARCA
S OFICINA JURIDICA- CONTRATACION unidos podemos mas

FOSPTAL AN RATAEL O PACATATNA.
ST BAR RAPASL D€ PACATATIVA

Nit: 899999151-3

FECHA INICIO:

FECHA TERMINACION:
VALOR DEL CONTRATO
CONTRATO:

OBJETO

FECHA INICIO: :
FECHA TERMINACION:
VALOR DEL CONTRATO
CONTRATO:

OBJETO

FECHA INICIO: :
FECHA TERMINACION:
VALOR DEL CONTRATO

CONTRATO:

OBJETO

FECHA INICIO: )
FECHA TERMINACION:
VALOR DEL CONTRATO

8/Enero/2020
14/Febrero/2020
$ 8.640.000.00

JUR 1036 - 2019

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA.

18/Diciembre/2019
7/Enero/2020
$ 3.500.000.00

JUR 1048 - 2019

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

18/Noviembre/2019
17/Diciembre/2019
$ 7.600.000.00

JUR 0522 - 2019

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

01/Abril/2019
01/Junio/2019
$ 15.900.000.00

Sede principal Cra 2 # 1-80, Facatativd — Cundinamarca, Teléfono 8901915 - Ext. 110

e-mail: juridica@hospitalfacatativa.gov.co
pagina web: www.hospitalfacatativa.gov.co




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

OFICINA JURIDICA- CONTRATACION

¢

XY

CUNDINAMARCA

unidos podemos mas

CONTRATO:

OBJETO

FECHA INICIO:
FECHA TERMINACION:

DURACION DEL CONTRATO:

VALOR TOTAL CONTRATO

CONTRATO:

OBJETO

FECHA INICIO: :
FECHA TERMINACION:

DURACION DEL CONTRATO:

VALOR TOTAL CONTRATO

JUR 0334 - 2019

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

01/Febrero/2019
31/Marzo/2019

Dos (02) meses y dos (02) dias
$ 17.000.000.00

JUR 0705 - 2018

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO INTRAHOSPITALARIO EN EL
AREA DE SALAS DE PARTOS Y EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA EN LA ESE
HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA

14/Junio/2018

31/Enero/2019

Ocho (08) meses y diecisiete (17) dias
$ 32.240.000.00

Se expide en Facatativa, a solicitud de la interesada a los veintitrés (23) dias del mes de

Octubre de dos mil veinte (2020)

DIANA VILLANI LADINO

Asesora Juridica y de Contratacion

Elaboro: Adriana Suarez Alonso — Secretaria

Sede principal Cra 2 # 1-80, Facatativad — Cundinamarca, Teléfono 8901915 - Ext. 110
e-mail: juridica@hospitalfacatativa.gov.co
pagina web: www.hospitalfacatativa.gov.co



o % Sociedad Administradora de Servicios Médicos Especializados,
U 3 SASMIES SAS. NIT 900235396-5.

Humanismo, Ciencia y tecnologia al Servicio de la Salud

23/10/2020
CERTIFICACION

Certifica que SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO identificada con numero de cedula CC:
52316436 de , BOGOTA se encuentra laborando en el area GINECOLOGIA desempefando el
cargo de MEDICO INTRAHOSPITALARIA en ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FACATATIVA, con la empresa SASMES SAS, desde ,19 DE MARZO 2020 con un contrato
por prestacion de servicio.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado en Facatativa a los 23 dias del mes de

OCTUBRE de 2020

Carrera 2 N 1-80 Facatativa = Cundinamarca
Calle 198 N2 81B 15 Bogota D. (

Tel: 3002141987 - 8640126. Email: sasmes.ltda@hotmail.com



Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-02-21-2:12:31 PM

Tipo IdentificaciénNro. IdentificaciénPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacién:Detalle
CC 52316436 SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud
se constatd que el (la) seiior(a) SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO identificado(a) con CC 52316436 registra La siguiente informacidn:

2023-02-21-2:12:31 PM

Informacién Académica

Origen Obtencion

. _._Fecha inicio ejercer _ _ _
Tipo Programa Titulo Profesion u OcupacmnActo AdministrativoAcm Administrativo Entidad Reportadora La informacion dispuesta se

UNV Local Medicina 2001-09-20 2164 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCAencuentra en proceso de
actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion
del area de la salud, presentando los documentos 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 seg(n la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Colombia Compra Eficiente SANDRA VIVIANA LA,

Mis procesos ¥ Mend ¥

ezioie — CONfiguraciones de Perfil Id de pigina: 14005252 Ayuda (2)
G5 Mis datos de usuario
F Noticias SECOP Informacidn del usuario
&% Mis registros Género

? Accesos del usuario Cargo
L o Titulo

5 Términos y condiciones de uso
Nombre
Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO

Tipo de documento
Numero de documento
Direccidn
Caodigo postal
Estrato
Ubicacién

Pais COLOMEIA

Correo electronico vivilad@hotmail.com

Teléfono

Celular 3184021598

Nivel Educativo



Formulario del Registro Unico Tributario =] - =
D N Hoja Principal Mot e s, Sy Contol Atz

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
E: i d la DIAN
rcornRtb R 4. Ndmero de formulario 14678120928

(415)7707212489984(8020) 000001467812092 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N ’ 14. Buzén electrénico
52316436 ‘ _ ‘ Impuestos de Bogota L3T 2|
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificaci()n /\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 5|23 1 l 6 t ﬁj ‘ ‘ ‘ ll 995 \O 4 \0 8‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30 Civgad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 1rf | ™M /4 /|[Bogota, OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre } 34. Oirps nombres
LADINO GALINDO SANDRA ‘VIVIANA

35. Razén social:

-
‘37. Sigla®

36. Nombre comercial:

BECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA .ﬂﬂ Cundinamarca Mosquera
41. Direccion principal NS ~
CR14 9 88SURTO 3 AP 601
42. Correo electrénico: 43. Codigo postal / 7T47 7Teief:r;17 ~ 45. Teléfono 2:
L . AN
vivilad@hotmail.com [TTTTTTYNIA & NI [ [s]afela]of2]a]s[efe] [ [TTTTTTITTTTTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acnvrd;‘isea@:aii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. codigej [~49\Fechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
81612112000‘12‘01 492]Ju12‘0201 I 11 | "“‘ [Dj

Responsabilidades, Calidades y Atributos

i 2 3 4 5 L 7# 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53.Cédigo:| | 5|4,9| | L/ N[ I I I I I I I I I I I I I I ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 02 0‘0 2‘1 l‘

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

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984. Nombre LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 15-03-2020 10:21:34PM



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

09:18:17
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 217016088

Bogota DC, 21 de febrero del 2023

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) SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52316436:

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 posesion 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 desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés 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 informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién 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.

Division 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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 08 de
marzo de 2023, a las 15:51:44, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 52316436
Caodigo de Verificacion 52316436230308155144

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:23:19 AM horas del 21/02/2023, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N® 52316436
Apellidos y Nombres: LADINO GALINDO SANDRA VIVIANA

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 numero de idenfificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el terntorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerquese a las Instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.




(@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 09/02/2023 10:02:32 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52316436 y Nombre: SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno de
validacién No. 52855101 . 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.
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SNENR (VESCEIEEES

Hace constar que:

SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO
C.C 52316436

Ha cursado y completado todos los requisitos del curso virtual

SOPORTE CARDIOVASCULAR BASICO Y AVANZADO

En constancia se expide en la ciudad de Bogota a los 21 dias del mes de
julio del ano 2021 - Horas certificadas: 48
Certificacion valida por 2 afios

5/ it G T A)@PW

Dra.Luz Maria Gémez Buitrago Nesté/ Eduardo Gémez
Subdirectora Cientifica - Sociedad Colombiana de Gerente — CORE Servicios
Anestesiologia y Reanimacion S.C.A.R.E.




Hola SANDRA,

Hemos terminado de procesar tu pedido.

[Pedido #4854] (1 marzo, 2023)

Producio Cantidad

Humanizacion de servicios
; de salud 1

Group Enrollment: no

Subtotal:
Método de pago:

Totat:

documento: 52316436

Direccion de facturacion

SANDRA LADINO

CARRERA 9 N 2-25

CASA 103

MADRID

Cundinamarca

3184021598
vilad@hotmail

Gracias por tu compra.

Precio

$ 60,000

$ 60,000

Tarjeta de
Crédito

$ 60,000



ﬁ 3] EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
I | 2

HOSPITAL SAN RAFAEL DE ;(«
syt FACATATIVA CUNDINAMARCA
e SUBGERENCIA DE SERVICIO DE SALUD  :idos podemos més

Nit: 899999151-3

EL SUSCRITO FACILITADOR Y REFERENTE DE LA
E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FACATATIVA
EN EL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A
VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

CERTIFICA QUE

-SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO
C.C. N° 52316436

PARTICIPO EN LAS ACTIVIDADES DE INFORMACION Y
CAPACITACION DEL DOCUMENTO GUIA INSTITUCIONAL DE
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA

SEXUAL

PARA LO CUAL CONOCE EL DOCUMENTO Y LO APLICAEN LO
PROPIO DE SU CARGO Y PERFIL PROFESIONAL Y TECNICO
PARA LA ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL

DADO EN FACATATIVA A LOS 25 DIAS DEL MES DE JUNIO
- DEL ANO 2018

MIGUELANGEL CASTRO FLORIAN
FACILITADOR Y REFERENTE DEL PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL A{AS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

(L Visto Bueno UNIDAD FUNCIONAL DE EDUCACION.
Qﬁ Prueba de evaluacién con puntaje aprobatorio del 2/23/2018 8:10:20 AM
o

423-2018

—
=

—
—

Sede principal Cra 2 # 1-80, Facatativd - Cundinamarca, Teléfono 8901915 - Ext. 303 - 314
e-mail: miguel.castro@hospitalfacatativa.gov.co
pagina web: www. hospitalfacatativa.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
e FORMULARIO UNICO
Sm 5 roscionsusuca  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO

|IDENTIFICADO CON: C.C. CE. Tl N° 52,316,436 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA |Departamento CUNDINAMARCA [Municipio  MADRID
Direccion  CARRERA9n 2 -25 Teléfonos 3184021598
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FROILAN LADINO RODRIGUEZ 17,188,573 PADRE
ELIZABETH GALINDO DE LADINO 41,427,721 MADRE
MARIA ALEJANDRA DEL BASTO LADINO 1,022,351,648 HIJA
SANTIAGO DEL BASTO LADINO 1,027,288,059 HIJO
VICTOR MANUEL LADINO GALINDO 79,428,500 HERMANO
JAIRO ALBERTO LADINO GALINDO 79,468,866 HERMANO
ELIZABETH GALINDO LADINO GALINDO 52,111,864 HERMANA
FROILAN ENRIQUE LADINO GASLINDO 1,033,703,287 HERMANO
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "altimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION =
ARRIENDOS 6,000,000
HONORARIOS 2
OTROS INGRESOS Y RENTAS 2
TOTAL $ 6,000,000
b) Las cuentas corrientes y de ahofTo que poseo en Colombia y en el exterior son.
ENTIDAD FINANCIERA ::osngi t‘;’gj’:’m": sf:fsﬁ:h SND& e DE
BANCOLOMBIA AHORROS 849-187071-73 VILLAVICENCIO $ 4,036,000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE APARTAMENTO $ 200,000,000
CARRO HYUNDAY CRETA $ 50,000,000

EMPLEADOR O CONTRATANTE




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION})

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

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
—CGALIDADDE

ENTIDAD O INSTITUCION 5

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
MARIO DIDER DEL BASTO SEPULVEDA CeN © KLE 7. 3ABN225Y

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las acuvigaues economicas ue caracier privaao, aaicionaies a 1as geciaragas anernormente, que ne venao)
desarrollandn de

forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

=

@ buﬂw Le, Ao G MADRID, 21/02/2023

FIRMADEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA~— CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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COMPROMISO ANTICORRUPCION
Madrid, 08/03/2023

Sefores

MDN-FAC-DGSM-CAMAN-ESM
Madrid - Cundinamarca.

Proceso de Contratacién Directa No. 008

Yo, Sandra Viviana Ladino Galindo, Identificado(a) como aparece al pie de mi firma, en calidad de
persona natural de profesién liberal, manifiesto que:

Apoyo la accién del Estado colombiano y del MINISTERIO para fortalecerla transparencia
y la rendicién de cuentas de la administracién publica.
2 Manifiesto bajo la gravedad del juramento que no estoy en causal de inhabilidad,

incompatibilidad o conflicto de interés alguno, asi como ninguna otra limitacién de mi capacidad
juridica para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratacion previamente referido.

3 Me comprometo a no ofrecer
retribucién o prebenda a se
directamente o a través de sus

y no dar dadivas, cohechos o cualquier forma de halago,
rvidores publicos o asesores de la Entidad Contratante,
empleados, contratistas o terceros.

4 Me comprometo a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o
efecto la colusién en el presente Proceso de Contratacion.

5 Me comprometo a revelar la informacién que sobre este Proceso de Contratacion me soliciten los
organismos de control de la Republica de Colombia.

6

Conozco las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso
anticorrupcion.

En constancia de lo anterior firmo este documento

mxﬁu@

Nombre: Sandra Viviana Ladino Galindo
Cargo: Médico General

Documento de Identidad: 52"316.436 de Bogota




COMPROMISO ANTISOBORNO

El Ministerio de Defensa Nacional, ha declarado el compromiso institucional de cero tolerancias con el soborno y la
corrupcion, adoptando practicas e impulsando campafias y mecanismos que permitan prevenir y detectar potenciales
situaciones de soborno o conductas irregulares en el accionar de los contratistas de la entidad, mediante el desarrollo de
actividades, planes y programas en el marco de los valores y la integridad aplicadas en el Cédigo de Integridad de la
entidad.

Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno:

Yo, Sandra Viviana Ladino Galindo mayor de edad, identificado (a) con la cédula de ciudadania No 52°316.436,expedida
en Bogotd, en mi calidad de OFERENTE Y/O PROVEEDOR, contrato 008 , Persona Natural. De manera voluntaria y
libre de coaccién, coercion, amenaza, dadiva y/o promesa remuneratoria, directa o indirecta, mediante la suscripcion de
este documento a titulo de aporte unilateral a favor del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - FUERZA AEREA
COLOMBIANA- COMANDO AEREO DE MENTENIMIENTO, en cumplimiento del compromiso de lucha contra la

corrupcion, declaro que asumo los siguientes compromisos:

1. Manifiesto publicamente que conozco el alcance y el contenido de la Politica, objetivo y alcance del Sistema de
Gestion de Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional, y como consecuencia de ello me comprometo a tomar
una actitud de cero tolerancias ante el soborno y la corrupcién.

2. Rechazar, NO aceptar y/o solicitar, NO ofrecer, NO prometer y NO entregar para si o para otro, dadivas, regalos,
bonificaciones, comisiones y/o promesa remuneratoria, directa o indirectamente; tanto en el Ministerio como fuera de
él, a cambio de obtener beneficios ilegales en la ejecucion de las obligaciones contractuales.

3. Rechazar y NO aceptar ningun tipo de fiestas, recepciones, homenajes, o cualquier tipo de atencién social de
servidores del Ministerio de Defensa Nacional, interventores, consultores o contratistas de la entidad o de personas
con interés en los diferentes momentos del contrato que me fue adjudicado.

4. Prevenir el soborno por, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe en relacién con la operacién
correspondiente, proyecto, actividad o relacion.

5. Fomentar y aplicar mecanismos, instrumentos y/o controles al interior de la empresa que represento y/o en nombre
propio para la prevencidn de practicas de conductas asociadas al soborno, el fraude o la corrupcién.

6. Fomentar el reporte de las conductas o hechos que puedan llegar a configurar practicas de soborno, corrupcion o
fraude con fundamento en la buena fe o0 en una sospecha razonable.

7. Promover acciones encaminadas a la formacién e induccién de mis empleados y socios de negocios en la aplicacién
de la Sistema de gestion de Antisoborno basados en los requerimientos de la Norma ISO 37001 y la normativa
aprobada por el Ministerio de Defensa Nacional que tienen la finalidad de combatir el soborno y la corrupcion en las
relaciones inherentes a mi cargo, entre ellos el Cadigo de Etica e Integridad.

8. Garantizar la confidencialidad de los datos de quien reporte hechos de corrupcion soborno o fraude en la entidad.

10 Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.
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11 Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como consecuencia de
denuncias por practicas que puedan constituir soborno.

12 Aceptar que la violacion de Politica del Sistema de Gestion Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional dara lugar
al inicio de investigaciones por parte de la Oficina de Control Interno Disciplinario del Ministerio de Defensa Nacional
o al traslado de las denuncias correspondientes a las demas autoridades competentes, con la finalidad de establecer
la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a que haya lugar, asi mismo se da a conocer los canales
dispuestos por el MDN.

\

Correo electronico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co

antisoborno@mindefensa.gov.co

Linea telefonica: Linea del honor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135

Buzones fisicos en punto de atencién presencial.

APP: Mindefensa.

Sede electronica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa.html?#/home

DN NI NN

13 Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en la politica de Antisoborno del Ministerio de
Defensa, recibir y dar traslado oportuno de las denuncias.

14 Respetar los valores representados en el Cédigo de Integridad del Ministerio.

15 Colaborar de buena fe en cualquier investigacion llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y sus
representantes, en caso de que se produzca algun incumplimiento de estos compromisos.

16 Aceptar que el MDN puede poner fin a la relacién contractual en caso comprobado de soborno por parte de, 0 en
nombre de, 0 en beneficio de quien suscribe, en relacién con la transaccién correspondiente, proyecto, actividad o
relacidén. Hago constar que soy consciente de la responsabilidad que implica la suscripcién de este acuerdo.

Dado en la ciudad de Madrid - Cundinamarca; a los ocho (08) dias del mes de marzo del afio 2023 con la firma de este
documento, doy prueba de que conozco y me comprometo para aplicar la Politica Antisoborno del Ministerio de Defensa
Nacional.

FIRMA: Sandra Viviana Ladino Galindo
C.C.52'316.436
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ANEXO - AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Sefiores

Fuerza Aérea Colombiana
Base Aérea de Madrid
Madrid, Cundinamarca

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos
personales” y conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he
sido informado por MINISTERIO DEFENSA NACIONAL — FUERZA AEREA COLOMBIANA-
ESCUELA MILITAR DE AVIACION de lo siguiente:

1

La MINISTERIO DEFENSA NACIONAL — FUERZA AEREA COLOMBIANA- ESCUELA
MILITAR DE AVIACION actuara como responsable del tratamiento de datos personales de
los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, almacenar y usar
mis datos personales para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el numeral
5.1.4, numerales 2, 5, 6 y 7 del pliego de condiciones, relacionados con la acreditacion de
ser victima de violencia intrafamiliar, persona en proceso de reintegracién o reincorporacion,
0 persona perteneciente a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rrom, o gitanas.

Finalidad Autoriza
Si NO

Hacer efectivo el factor de desempate para la
acreditacion de una mujer victima de violencia
intrafamiliar, persona perteneciente a la
poblacién indigena, negra, afrocolombiana raizal,
palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en
proceso de reintegracién o reincorporacion.

2)

3)

Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso
indebido puede generar discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filoséficas, la pertenencia a
sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de
cualquier partido politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de
oposicién asi como los datos relativos con la salud, la vida sexual y los datos biométricos.

Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran utilizados
para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el numeral 5.1.4, numerales 2, 5, 6
y 7 del pliego de condiciones, relacionados con la acreditacién de ser victima de violencia
intrafamiliar, integrante de la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegracion o reincorporacion.

Derechos del titular

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y en la Ley 1581 de 2012,
especialmente los siguientes:

a)

Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento.
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b) Solicitar la actualizacion y rectificacién de su informacion frente a los datos parciales,
inexactos, incompletos.

c) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada.

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo
dispuesto en la normatividad vigente.

e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato, a menos que exista un deber legal
o contractual que haga imperativo conservar la informacion.

f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias y
nifios y adolescentes.

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por el MINISTERIO
DEFENSA NACIONAL — FUERZA AEREA COLOMBIANA para la atencion al publico, la linea de
atencién en Bogota 3159800 ext 60015 — 60016 o al nivel nacional 018000115010, el correo
electrénico atencionusuario@fac.mil.co y las oficinas de atencién al cliente a nivel nacional, cuya
informacioén puedo consultar en www.fac.mil.co.

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a MINISTERIO DEFENSA NACIONAL —
FUERZA AEREA COLOMBIANA para que trate mi informacion personal de acuerdo con la Politica
de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en
https://www.fac.mil.co/sites/default/files/linktransparencia/Planeacion/politicas/politica_de_tratamien
to_de_datos_personales_fac_f.pdf y que me dio a conocer antes de recolectar mis datos personales.

Manifiesto que la presente autorizacién me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis
datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre: Sandra Viviana Ladino Galindo

Firma:
Identificacion. 52°316.436
Fecha: 08-03-2023
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'& epssanitas R G|

NIT. 800.251.440-6
Lea las Instrucciones

que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario,

1. DATOS DEL TRAMITE ég
3. Régimen
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién Cotizante o Cabeza de Famili&™><_ B. Colectiva D. De Oficio
A Afiliacié B. Reporte de Novedades A Indwvidual: _ gonaficiario o Afiliado adicional C. Institucional A ConUIbUWK B. Subsidiado
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CN T CE CD L 5 " ] l l J
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DATO O P ARIO
Datos Personales
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(o \(4\. ’&| Urbana -, Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos B de Identificacién del Cényuge o fero(a) p
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. NGmero del documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de nacimiento
CN T CE CD . %Y
RC__CC__PA_SC femsnino 2 Mascilno EIE 1] [a]a] )
Datos Basicos de Identificacion de los y de los afiliados s |
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2 |
B3
B4
B5
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B1 Femenino Masculino I | l l |
B2 - Femenino Masculino | | I l
B3 Femenino Masculino L I l I I I
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B5 Femenino Masculino I l l I | |
31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a reg por la EPS)
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M TR Urbana Rural
B3 F N M Tie P Urbana Rural \
B4 F N M T 5 P Urbana Rural }
|
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Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) [
c iz 3 I
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V. DATOS DE IDE = s

ACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
o pagador de Pensiones

de aportante
@ regiar por la EPS)

39. Ubicacién
| Direccién
| Teléfono Fijo
[
Correo Electrénico
L Municipio / Distrito Departamento
40. Tipo de Novedad B. REPORTE DE NOVEDADES

[CJ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion
[ 2. Correccién de datos bésicos de identificacion,
[ 3. Actualizacién del documento de identidad
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D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios |
@ 49. D de no del coti cabeza de familia, iarios o afiliados adici enuna P de de Salud !
@ 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus benefici o afiliados

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran

@ 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

££] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficjario

44, Motivo de traslado
Codigo

45. Caja de 6n Familiar o p de pensi

55. El p o entidad de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

AN L

CN RC Tl CC PA CE CD SC
DSGAnaxocopladeldocumenlodeldenndad Cantidad TOTAL

[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ia unién marital.

D 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la i6
judicial que declare la terminacion de la union marital

D 60. Copia del certificado de adopcién o acla de entrega del menor.

[:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la ion suscrita por el sobre la de los dos padres.
[:] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64 Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de iario o se ordene la afi de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Ido%nllllcacmn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

C ‘FO del Mugl]cnpm|codigo del Da?anamomo Numero de ficha | Punmj | Nivel

70. Datos del funclonario que realiza la

de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia

68. Fecha de Radicacion

|ojo|mm|a]aja) s

69. Fecha de Validaclon

]
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre !
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario i
s - | | i
servaciones: '
/ \ T ST
SR / RECIBIDO PARA VERIFICA t
® _ReeGerde que con a firma del el afiliado le de la gl y de las d "

L s W ol capitulo VIl del
("Doc Fﬁmy nombre del Ejecutivo Sellofde hadicacm—Mk £J Sticker procesamiento
/

sy A g i

19, Ubleaclén Diraceidn I Teléfono Fijo l Corrao Electrénico ‘ 3 Murx]:lplo ! Distrito Departamento ] o
|




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52316436, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de febrero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



BANCOLOVISIA SA Exiablecimients Barcario.
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 8 de marzo de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SANDRA VIVIANA LADINO GALINDO identificado(a) con CC
52316436, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 84918707173 2014/01/22 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~ Bancolombia



Madrid, Cundinamarca,

Sefiores
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR-1882 CAMAN-ESUFA
Madrid, Cundinamarca

Asunto: Cotizacién

La suscrita Sandra Viviana Ladino Galindo identificada con la cédula de ciudadania N°52°316.436 de
Bogot3, residente en la ciudad de Madrid, departamento de CUNDINAMARCA, obrando en nombre
propio, actuando en calidad de proponente, me permito someter para su consideracién la
propuesta para cargo de Médico General, cuyo desarrollo esta previsto en el ESTABLECIMIENTO DE
SANIDAD MILITAR-1882 CAMAN-ESUFA. El valor de la propuesta es de treinta y tres millones,
cuarenta y siete mil, doscientos cuarenta PESOS m/cte. ($33°047.240), por un tiempo de 10 meses
de acuerdo con la forma de pago propuesta por ustedes.

Igualmente, manifiesto que tengo conocimiento de la pre-cotizacion, las especificidades técnicas y
demas términos del futuro contrato, estoy de acuerdo con su contenido, que lo he estudiado, y que
acepto todo lo que ellos contienen en relacién con esta contratacion.

Nombre: Sandra Viviana Ladino Galindo
Cargo: Medico General
Documento de Identidad: 52°316.436 de Bogota



