
Bogota, D.C., 31 de julio de 2024

188-CENACPERSONAL-2024

Atentamente,

Anexo: Documentos Medicos Soportes

De acuerdo a Io anterior, solicito que se gestione ante la CENAC Personal, la 
constitucidn de la reserva presupuestal para el pago en el mes de enero de 2025 
de los honorarios dejados de cancelar en el mes de septiembre por suspension del 
contrato, por un valor de: DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. 
($2,500,000,00).

Senora Capitan
DIANA MARCELA FRANCO DUARTE
Supervisora Contrato No. 188-CENACPERSONAL-2024
Carrera 46 No. 20 C - 79 Puente Aranda - Antigua casa logistica 
Bogota. D.C.

^LAUDIA VI/7IAN/^tRK MONTOYA 
CC. 1.032.424.402 de Bogota D.C.
Contratista

Atentamente, me dirijo a usted en mi calidad de contratista, con el fin solicitar la 
suspension por termino de un mes, contados a partir del 01 -septiembre-2024 hasta 
el 01-octubre-2024, del contrato No. 188-CENACPERSONAL-2024. cuyo objeto es: 
“APOYO A LA GESTION DEL AREA DE CONTRATACION DE LA DIRECCION DE 
ADQUISICIONES DEL EJERCITO NACIONAL", por un valor de: VEINTISIETE 
MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 27.500.000), con un plazo de 
ejecucidn hasta el 26-diciembre-2024, en razon a que me encuentro en estado de 
embarazo y el nacimiento del bebe esta programado para la primera semana del 
mes de septiembre/2024 y requiero que se me garantice el fuero de estabilidad 
reforzada por licencia de maternidad.

Asunto: Solicitud suspension Contrato No. 
Prestacidn de Servicios de Apoyo a la Gestibn



Folio: 1

Cams:

9

7J.0 •HOSVirAL*
Utuado: 1020779466

CLINICA JUAN N.CORPAS 
830113849 

CARRERA 111 NO 159A-61 
RECOMENDACIONES

(RHCRcYDIP
Facha: 12/08/24

Hora: 19:00:59
Ptglna: 1

CLAUDIA VIVIANA PEREZ MONTOYA 
Edad: 35 A Saxo: Femonlno 

Empraaa: CLINICA JUAN N.CORPAS 
Pabellon: C. EXTERNA CLINICA CUOTA M

Dlaonoatlco; SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESOO SIN OTRA ESPECIFICACION

s Ksas* se c,ta pac,ente ™ ub°en"s a

Paclonta: CC 1032424402 
Facha da Naclmlanto: 06/09/1988 00:00:00

212 ORDENES MEDICAS
RECOMENDACIONES Y SIQNOS DE ALARMA

PERSISTpSr^trA^ • C0UCO FUERTE' FIEBRE' ARD0R AL 0RINAR' VOMITO
,.v^STENTE E INCONTROLABLE. DOLOR BAJITO INTENSO.
5 MESES)'DFN^n ° AUSENCIA DE LOS MOVIMIENTOS FETALES (DESPUES DE LOS

El'oOlOfi DEL PECHO °P’’ES|V° IRRADIADO A ERAZO IZQUIERDO Y

»oSX“NoEL7e”es^ de ‘cu““ con “

^A\P02icJ6n.s°ste^a v/o perman?^%;^S^ - EVITAR TACONES •ESTRES FISICO O MENTAL. -NO EXPOSIClON J^TEMRE^wra^T^mU / 2!vEREN ALT° NIVEL DE

COMER , ACTMOAD LAEORALWECTERlSESQ Si™ PASAR 06 ’ H°RAS S'N
iaeechaumdarueodelcarroenzonaeoonmuchoshuecosyS'^

S“5s“S 
s=ts:=SS^^^KHSSKJSSX—



cOdigoCLiNICA JUAN N. CORP AS
AH-FO-10-V2FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consenlimiento para intervencidn qulriirgica 0
ArtoMes

NOMBRE DEL PACIENTE:

Tipo de Intervencidn y/o Procedimiento

actuando en nombre propio

3.

condicidn cllnico-patoldgica y al tipo de intervencidn.

4. He sido informado(a) suficientemente y he comprendido adecuadamente los efectos colaterales y riesgos inherentes 

(complicaciones previsibles) del Procedimiento Anestesico como son:

yq. CJn/naiQ YIwyxxcx
mayor de edad identificado(a) con documento de identidad numero Cf ^1/4(9 Z

o como representante legal de ______ ____________________________________

Consenlimiento para procedimiento especial | |

He sido informado(a) suficientemente y he comprendido adecuadamente los efectos colaterales y riesgos inherentes 
(complicaciones previsib'es) del Tipo de Intervencidn y/o Procedimiento Qulriirgico que requiero como son:

-ox yt-esgo cre/frest

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre ml consenlimiento 
a la Cllnlca Juan N. Corpas para que por intermedio de mddicos en ejercicio legal de su profesldn, asl como por el de los 

'■ demds profesionales de la salud que se requieran y con el concurso del personal auxiliar de servicios asistenciales de la Entldad, 
sea realizado el procedimiento indicado en el rengldn Tipo de Intervencidn y/o Procedimiento.

FECHA DE ELABORACldN 
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5. Igualmente otorgo mi consenlimiento para que la anestesia local sea aplicada por pane del mddico quien practique el 

procedimiento o por un mddico anestesidlogo si por las caracterlsticas de la intervencidn y/o procedimiento quirurgico se 

requiere anestesia general o regional utilizando la tdcnica anestesica que considere mds aconsejable de acuerdo con mi

La Clinica Juan N. Corpas queda autorizada para llevar a cabo, atraves de sus mddicos la prdctica de conductas o
2. procedimientos adicionales a los ya autorizados, si en el curso de la intervencidn quirurgica llegaran a presentarse: situaciones 

advertidas previamente por el equipo de salud como posibles complicaciones o situaciones imprevistas.

como

coVotu
•iAwtotWv de_
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Paclante: CC 1032424402 CLAUDIA VIVIANA PEREZ MONTOYA 
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