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10

, cite este nimero
Radicado N° 2024342029149133: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-COPER-D!SAN-
DMSOC-29.60

Bogota D.C 28 octubre 2024

Sefora Mayor

EMMANUHELA RESTREPO CELIS

Oficial Gestion Administrativa y Financiera DMSOC
Bogota, D.C.

Asunto: Entrega Carpeta Personal PS

Con toda atencion y debido respeto me permito entregar a la sefiora Mayor Oficial
Gestion Administrativa y Financiera DMSOC, la carpeta correspondiente a un
prestador de servicio del ESM, allegada al 4rea de talento humano de la Regional
9, para su revisién segun hoja de ruta, verificando los siguientes documentos en la
plataforma SIGEP II, asi:

ESMIC- AUXILIAR DE ENFERMERIA

NOMBRE SERVIDOR PUBLICO: CEDULA: EXTRANJERIA
PAULA DANIELA MONCADA HERNENDEZ 1.192.804.570
REQUISITO EXIGIDO OBSERVACION [ CUMPLE NO CUMPLE

7 Formato Unico hoja de vida impreso donde se certifique los documentos del

SIGEP asi; Talento Humano deben verificar los soportes de la informacion
registrada. El contratista debe cargar los soportes de la informacion
coirespondiente a estudios y experiencia profesional.
U elformato Gnico hoja de vida impreso del SIGEP Il, debe estar debidamente
firmado (firma, pos firma, No. de identificacion) tanto por el futuro contratista,
como por el oficial o suboficial de desarrollo humano o administrador de
personal de la unidad militar. tiempo de experiencia, certificados de CUMPLE
experiencia, Documentos adicionales, tarjeta y resolucién de la profesién,
procuraduria, contraloria, policia, judicial, Rut.

8 1. BLS (Soporte vital basico) para auxiliares de enfermeria personal
asistencial

2. BLS-ACLS (Curso avanzado de Soporte Vital Basico) para Enfermeros.
Terapeutas Respiratorios y Medico y Especialistas

3. Certificado Curso de Humanizacién del servicio CUMPLE
4. Certificado de Capacitacién de atencién a Victimas de Violencia
sexual para el personal de los servicios de consulta externa hospitalizacion
y servicios prioritarios, establecidos en la resolucion 459 de 2012.
Declaracién escrita de objecion de conciencia en salud en caso de que
aplique para Ginecologia y Medico General.

PATRIA HONOR LEALTAD

Avenida Ciudad de Cali N 53b - 80 Sur Bogotéd D.C.
dmsoc@buzonejercito.mil.co
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9 https://www.funcionpublica.gov.coffdci/ Anual registrar
en la pagina
» Declaracion de conflictos de interés particulares Web de |[a
A i : g 2 e CUMPLE
» Declaracion del impuesto sobre la renta y complementarios funcién publica.
» Declaracion de bienes y rentas Ley 2013 de
2019,
10 | Certificacion bancaria actualizada en original No mayor a 90 CUMPLE
dias
11 | Fotocopia cédula de ciudadania. CUMPLE
12 | Fotocopia tarjeta profesional y certificado de vigencia (cuando aplique) CUMPLE
13 | Fotocopia diploma bachiller y acta de grado CUMPLE
14 | Fotocopia de diploma(s) de pre grado(s) y acta(s) de grado(s). | CUMPLE o
15 | fotocopia de diploma(s) de posgrado(s) y acta(s) de grado(s) CUMPLE
17 | certificado vigente de antecedentes judiciales (ponal) No mayor a 90 CUMPLE
dias
18 | certificado vigente responsabilidad fiscal (contraloria general de la republica) | No mayor a 90 CUMPLE
dias
19 | certificado vigente de antecedentes disciplinarios (procuraduria general de la | No mayor a 90 CUMPLE
nacién) dias
20 | Pantallazo impreso del sistema registro nacional de medidas correctivas de No mayor a 90 CUMPLE
la POLICIA NACIONAL (RNMC). dias
21 | Registro Unico tributario (se debe adjuntar tanto el RUT como la
verificacién en la pagina web de la dian - consulta estado del rut CUMPLE
https://muisca.dian.gov.cofwebrutmuiscaldefconsultaestadorut.faces
28 | Pantallazo impreso verificacion de cada prestador de servicios que aparezca
registrado en el (RETHUS) de acuerdo a lo establecido en la ley 1164 de
2007. Disposiciones Generales de igual forma debe incluir el nimero del CUMPLE
acto administrativo. PERSONAL DE LA SALUD) que no se encuentren
reportados, deben anexar oficio de solicitud de inscripcion ante la secretaria
de salud.

Sargento

Respetuosamente,

Fifiero OSCAR AN AN SANCHEZ

Suboficial Talento Humano - DMSOC

Vo.Bo: CT. CORREDOR SANABRIA EDWIN ALBEIRO

Oficial Contrataciéon PS DMSOC

PATRIA HONOR LEALTAD

Avenida Ciudad de Cali N 53b ~ 80 Sur Bogota D.C.
dmsoc@buzonejercito.mil.co

Se aprueba para continuar con el tramite correspondiente en area de contratacion
del DMSOC




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO

NOMBRE SERVIDOR PUBLICO:

CEDULA:

Formato hoja de ruta contratos DIGSA

Cddigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-50

Proceso: Administracién del Talento Humano

No. REQUISITO EXIGIDO OBSERVACION
1 Autorizacion Director de ESM
2 Plan de necesidades
3 Regquerimiento del cargo
4 Certificado de idoneidad
5 Estudio previo
6 Acta de compromiso de confidencialidad
Formato Gnico hoja de vida impreso donde se certifique los documentos del SIGEP Il asi:
[Talento Humano deben verificar los soportes de la informacion registrada.
= el contratista debe cargar los soportes de la informacion correspondiente a estudios y
experiencia profesional.
2 el formalo Unico hoja de vida impreso del SIGEP 11, debe estar debidamente firmado
(firma, pos firma, No. de identificacion) tanto por el futuro contratiste, como por el oficial o
7 suboficial de desarrollo humano o administrador de personal de la unidad militar. Articulo 18 de la Ley 909 de
T tiempo de experiencia certificados de experiencia 2004
Ul Documentos adicionales
T tarjeta y resolucion de la profesion
o procuraduria /
0 contraloria
1 policia judicial
O rut
https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/ o siguiente enlace Anual registrar en la pagina
) ; y G s o
https://www.funcionpublica.gov.co/fdcillogin/auth?opcionDestino=LEY2012 Web de la funcién pablica.
y : . ; . Ley 2013 de 2019.
8 i1 Declaracion de conflictos de interés particulares Ree}::uerde eueologs datos de
= Declaracion del impuesto sobre la renta y complementarios Wndon sog  ——
2 Declaracién de bienes y rentas 50 n
portal de SIGEP.
BLS (Soporte Vital Basico) para auxiliares de enfermeria personal asistencial. ~ »
BLS-ACLS (Curso avanzado de Soporte Vital Basico) para Enfermeros, Terapeutas Resoluc!c‘m 003316 de 2019
Respiratorios y Médicos y Especialistas Resoluc!(?n 3100 de 2019.
Certificado Curso de Humanizacion del servicio. ~ Res"'“!{’” gsg/ga 2012.
e] Certificado capacitacion de atencién a Victimas de Violencia sexual para el personal de ;Zsséuc'm 80/2018 del
los servicios de consulta externa hospitalizacion y servicio de prioritarias, establecido en la 5
resolucion 459 del 2012 Resolucién 051 del 2023 del
e ; " e s " MSPS
| e apl ara
Dgclanracnon escr!ta de objecion de conciencia en salud en caso qu aplique p Sentencia C-355 del 2006
Ginecélogo y Medico General y
10 Declaracion de bienes y rentas LLENAR EL FORMATO 7
" Certificacion bancaria actualizada en original ~ / No mayor a 90 dias
12 Fotocopia cédula de ciudadania. /
13 Fotocopia tarjeta profesional y certificado de vigencia (cuando aplique) /
14 Fotocopia diploma bachiller y acta de grado J
15 Fotocopia de diploma(s) de pre grade(s) y acta(s) de grado(s). /
16 fotocopia de diploma(s) de posgrado(s) y acta(s) de grado(s) /
17 Oficio de entrega del ESP con nombre cedula y profesion. /
18 certificado vigente de antecedentes judiciales (ponal) No mayor a 90 dias




19 certificado vigente responsabilidad fiscal (contraloria general de la repUblica) No mayor a 90 dias
20 certificado vigente de antecedentes disciplinarios (procuraduria general de la nacion) / No mayor a 90 dias /”4
Pantallazo impreso del sistema registro nacional de medidas correctivas de la POLICIA L L
No or a 90 dias
“l NACIONAL (RNMC). i eyl ' 7
Registro unico tributario (se debe adjuntar tanto el RUT como la verificacion en la pagina
22 web de la DIAN - consulta estado del RUT \/
https:/lmuisca.dian.gov.co/webrutmuiscaldefconsultaestadorut.faces)
PANTALLAZO IMPRESO EN EL CUAL CERTIFIQUE QUE SE ENCUENTRA EL
23 PRESTADOR DE SERVICIOS INSCRITO EN EL SECOP Il SE PUEDE INGRESAR EN EL /' )
SIGUIENTE LINK htlps://community.secop.gov.co/STS/users/Iogin/index?skinname=CCE b
24 Constancia de afiliacién al sistema integral de seguridad social en salud, pension, deben ‘/
incluir consulta pagina web RUAF o
1. Todo el personal debe presentarse en la oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo para
realizar la afiliacion a Riesgos Laborales. No puede iniciar su
25 2. Entregar copia de certificado de afiliacién a la ARL donde se verifique el NIT de la ejecucion contractual sin
Regional o DISAN, en la oficina de contratos (se aclara que riesgos laborales se debe estar afiliado a Riesgos
incluir en la carpeta maestra una vez suscrito el contrato, Personal tecnélogo en Laborales.
imagenes diagndsticas deben estar afiliados en Riesgo V.
26 Acta de compromiso de cumplimiento de las normas de bioseguridad. Formato SG-SST DIGSA 7
Certificado de examenes ocupacionales de ingreso: con énfasis osteomuscular, visiometria EI. exar'nen tle.ne wgencng 3 P
27 : ; / afos si no deja de trabajar /
y audiometria. i
continuamente.
Todo el personal debe solicitar en la oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo "Formato
de requisitos de vacunacién segun el cargo”. (este formato sera revisado y aprobado por |
la oficina de SST en vista que es requisito para continuar el proceso de contratacion).
O Actividades administrativas de archivo. (Toxoide Tetanico y Difteria) o
1 Actividades netamente administrativas en zona endemica. P " L el daittosd
11 Actividades de servicios generales y mantenimiento. resetn Zr SopIES egl_ ej e
28 1 Actividades de manipulacion de alimentos. :f‘ar:ﬁe .s e va_cun?cnon y 0(
0 Actividades administrativas y alternamente asistenciales con procedimientos. dxu{acztonz%so(\)ngen s parti
7 Actividades administrativas y alternamente asistenciales pero que no realizan eano i
procedimientos. (Influenza estacional, Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, DPTA ,
Neumococo)
7} Actividades Unicamente asistenciales. (Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza estacional,
Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, DPTA , Neumococo, Toxoide Tetdnico y Difteria).
Pantallazo impreso verificacién de cada prestador de servicios que aparezca registrado en el )
(RETHUS) de acuerdo a lo establecido en la ley 1164 de 2007. Disposiciones Generales de /‘
29 igual forma debe incluir el namero del acto administrativo. PERSONAL DE LA SALUD) que
no se encuentren reportados, deben anexar oficio de solicitud de inscripcion ante la
secretaria de salud.
30 Anexo G “dalos generales” v /
31 Concepto evaluacion psicologia No mayor a un afio !
32 Pacto de integridad 1
33 DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES A7
34 REGISTRO DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) A

Fecha Elaboracion:

Firma:

Postfirma:

Grado - Nombres y Apellidos

Funcionario responsable manejo expediente
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contestar, cite este niumero

Radicado N° 2024922027853773: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-CEDOC-ESMIC-
ESM-TH-29.57

Bogota DC 16 octubre del 2024

Asunto: Autorizacion del ESM ESMIC

Previa la revision de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacion de servicios como (auxiliar de
enfermeria) a la sefiora (PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ) identificada con cedula
de ciudadania numero 1.192.804.570 de Bogota, cumple a cabalidad con las condiciones
establecidas por la ley y la entidad, previa la confrontacion de la documentacion allegada
como contratista.

Lo anterior se expide en el mes de octubre de 2024.

Mayor. YOLANDA PENA ESCOBAR
Directora‘Establecimiento de Sanidad Militar
Escu Militar de Cadetes “ General José Maria Cérdova’

EMS ESMIC

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 38-00
Bogota. -~ Cundinamarca
elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co
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Al contestar, cite este numero

Radicado N° 2024922028632943: MDN-COC ~M-COEJC-SECEJ-JEMGF-CEDOC-
ESMIC-ESM-TH-29.57

Bogota, D.C. Octubre del 2024

Sefora Mayor

MARIA ROCIO RIANO RUIZ

Directora (E)Dispensario Médico Suroccicente “Héroes del Sumapaz”
Calle 86 No 53 B 80 sur

Asunto: Requerimiento del Cargo del ESM ESMIC

Con  toda atencion, me permito  solicitar  al Sefior  Mayor
Oficial Gestién Administrativa y Financiera Dispensario Médico Suroccidente
“Héroes del Sumapaz” la autorizacion para contratar un Auxiliar de Enfermeria al
sefior(a) PAULA DANIELA MONCADA 'ERNANDEZ identificada con Cedula de
Ciudadania No 1.192.804.570 de Bogol: en apoyo al area de enfermeria del
Establecimiento de Sanidad Militar de la ' scuela Militar de Cadetes “General José
Maria Cérdova” para llevar a cabo las actividades relacionadas en las etapas, tal y
como se sefiala a continuacion:

1. Efectuar la prestacion del servicio como AUXILIAR DE ENFERMERIA en la
atencion de los usuarios que lo requie an en las diferentes areas destinadas por
el departamento de Enfermeria den o del horario en el Establecimiento de
Sanidad Militar ESMIC.

2. Velar por el cuidado de los equipos e instrumental utilizado en el o los servicios
que sea asignada/o, solicitando el mantenimiento preventivo que requiera los
equipos para prolongar su vida util, asi como realizar su mantenimiento en
primer nivel.

3. Informar novedades presentadas en el servicio al coordinador y/o jefe de la
seccion.

4. Participar en los programas de promocion y deteccion de las enfermedades que
contemplan cada una de las rutas de atencion integral en salud (RIAS).

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 28-00
Bogota D.C.
Elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co
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Al contestar, cite este nimero
Radicado N° 2024922028632943: VDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-CEDOC-
ESMIC-ESM-TH-29.57

5.

10.

11.

12,

13.

14.

19,

16.

17,

Desarrollar las actividades adminisirativas necesarias que conduzcan a la
buena organizacion y funcionamiento en el o los servicios que sea asignada/o
del dispensario médico.

Establecer y mantener canales de comunicacion adecuados con los usuarios,
jefe del departamento, coordinador de servicio, jefe de seccion y con el
supervisor del contrato informando oportunamente cualquier novedad
presentada que pueda influir negativa o positivamente en la prestacion del
servicio.

No realizar cambios en las agendas, ni llamados de pacientes cuando los
profesionales no se presenten a la consulta, sin la autorizacion del coordinador
del area de consulta externa.

Colaborar con cancelacion y reprogrimaciéon de pacientes que no puedan ser
atendidos por el profesional, por a/cun tipo de calamidad, todo esto previa
autorizacion del Coordinador d2 secc on.

Realizar las diferentes capacilacione: programadas por el area de garantia de
la calidad, evaluacién y seguimiento, clepartamento de enfermeria, salud.sis del
Establecimiento de Sanidad Militar ESMIC.

El contratista estara dispuesto a rolar por todas las dependencias del ESM
ESMIC cuando sea necesario y coordinado por el Departamento de Enfermeria.
Se compromete a ayudar a cumplir |as metas del area o seccién donde sea
asignado.

Realizar los registros en SALUD SIS segun el perfil asignado para cumplimiento
de las actividades de cuidado de enfermeria en forma completa y oportuna en
la historia clinica observanco las normas de calidad de los mismos. Asistir a las
capacitaciones programades de humanizacion en el servicio de salud por parte
de atencioén al usuario del ESM ESMIC.

Si se presentan mas de dos quejas (internas o externas) el contratista debe
realizar un plan de mejoramiento el cual se le realizara seguimiento a través del
comité de ética y humanizacién.

Mantener reserva y confidercialidad frente a temas y asuntos tratados en las
reuniones de la direccion, subdireccion de servicios de salud y del departamento
de enfermeria.

Cumplir los principios de asepsia, aniisepsia y normas de bioseguridad, segun
los contextos de desempenio.

Realizara la preparacion y administracion de medicamentos por diferentes vias
con previa orden médica bajo la supervision de enfermera/o profesional.
Ejecutar acciones de auxilia- de enfermeria en situaciones de emergencias y
catastrofes.

PATRIA HONOR LEALTAD

Bogota D.C.

Calle 80 No 38-00
Barrio Rio Negro
esmesmic@gmail.com
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18. Realizar procedimientos inherentes « [ profesion entre otros la toma de signos
vitales, venopuncién, tomas de Gluc: netria, Toma de muestras de laboratorio,
curaciones, retiro de puntos, coloce 5n de medicamentos por vias venosas
segun orden meédica y bajo supervisic n del Enfermero/a profesional igual forma
aplicando los conocimientos adquiric« s durante su formacion.

19. Contribuir y participar en actividades « = educacién continuada establecidas por
la Institucion como: charlas, tallerc =, procesos educativos a las familias
gestantes, recién nacidos, menores de 5 afos, Adolescente, Adulto joven,
Adulto y Adulto Mayor; personas coi' ~nfermedades crénicas no transmisibles
no controladas, personas con TBC — | -pra, discapacidad, salud mental, eventos
de interés en salud publica entre otra » '

20. Cumplir con las evaluaciones de las ¢ ‘crentes capacitaciones realizadas ya sea
por el Departamento de enfermeria o /e otro servicio.

21. Diligenciar los instrumentos establec (los para el cumplimiento de sus demas
actividades asignadas.

22. Cumplir con la entrega de la estac -tica de productividad, de acuerdo a la
plantilla estipulada por la Seccién de !oestadistica de la Direccion de Sanidad,
esto debera ser entregado en los 'empos establecidos, de lo contrario se
reportara en 0% el cual sera incluido « n el informe de cumplimiento mensual por
parte del supervisor del contrato.

23. Cumplir con las normas de biosegur ‘ad universales y las establecidas por la
institucion entre las cuales se incluye ¢ uso estricto de elementos de proteccion,
uso de traje blanco con toca (lunes a viernes), traje azul segun el area que se
encuentra establecida por el departar 12nto de enfermeria (Sabados); Prohibido
el uso de accesorios como sacos, chquetas, Fiyak y buzos de colores que no
correspondan al uniforme; el porte (e accesorios discretos SIN ANILLOS,
PULSERAS, ARETES COLGANTES IAYORES DEL LOBULO DE LA OREJA,
EL CABELLO RECOGIDO EN SU TOTALIDAD CON MAYA DE COLOR
NEGRO Y UNAS CORTAS,MAQUIL! AJE SOBRIO.

24. Cada Auxiliar de enfermeria debera ralizar mensualmente el cumplido, para la
respectiva cancelacion de sus honor: r0os, en concertacion con el cumplimiento
de las actividades asignadas por el [)=partamento de Enfermeria y realizar la
entrega oportuna en las fechas estab < cidas.

25. Informar con cinco (5) dias de anticip: ¢i6n el ausentarse de la Institucion ya sea
de indole personal o por cita médica - Departamento de enfermeria.

26. Informar al supervisor del contratc de cualquier situacién que impida o
entorpezca la normal ejecucion de! contrato, dentro de los dias (02) dias
siguientes a su ocurrencia, so »oena de asumir personalmente las
responsabilidades que de esto se de' ve.

27. Dar cumplimiento a la directiva de info'matica y confidencialidad.
PATRIA HONOR LEALTAD
Calle 80 No 28-00

Bogota D.C.
Elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co
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Radicado N° 2024922028632943: MDN-CO
ESMIC-ESM-TH-29.57

28. Brindar una atencion, digna 'y hui
buen trato usuario-funcionario del t:
Reportar incidentes y/o eventos «¢
paciente)
Dar cumplimiento a las disposicic
instrucciones y politica emitidas por
Informar oportunamente al persc
emergencia y riesgos que observe
medio ambiente.
En el area de trabajo realizar inver
garantizando su funcionamiento.
Esterilizar, preparar y responder por
Ejercer la profesion teniendo en cu
morales y la responsabilidad en sus -
Efectuar austeridad en el gasto de
fundamental racionalidad en el recui
Apoyar en la canalizacion del ust
especialidad referida.
Apoyar en el traslado en ambulancia
y externos a nivel extramural coord
dentro del distrito capital.
Cumplir con el manejo de archiv
Establecimiento de sanidad cumplier
del Ministerio de Salud o normatividz«
Realizar los registros en |a historia cli|
el Establecimiento de sanidad cump!
del Ministerio de Salud, por la cual =
la Historia Clinica. (Salud SIS). Te
maneja en las historias clinicas es (
bajo su custodia y responsabilidad.
40. Cumplir con las actividades asign
Enfermeria del DMGEM, las cuales «

CONSULTA EXTERNA:
1.

28,
30.

a1

92.

33.
34.

35.
36.

37.

38.

39.

Registrar el ingreso con la hora de
oportuna por parte de medicos vy ¢
pacientes en los tiempos asigna
especialista.

PATRIA HONOR LEALTAD

Bogota D.C

Calle 80 No 38-00
Barrio Rio Negro
esmesmic@gmail.com
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anizada cumpliendo con el decéalogo del
VI ESMIC
\versos en la atencion. (Seguridad del

es, directivas, circulares, protocolos, e
. Direccién General de Sanidad Militar.

al responsable sobre situaciones de
n el paciente, familia, la comunidad vy el

irio de los elementos de forma cumplida
| material, equipo y elementos a su cargo.

nta los principios de la ética, los valores
ctos.

'sumos teniendo en cuenta su necesidad

o y dando razén de su uso.
rio al llegar al servicio guiandolo en la

asica y medicalizada de usuarios internos
ados por el departamento de enfermeria,

de historia clinica establecida para el
do con la Resolucién 1995 del arfio 1999
| vigente.

ica digital en SALUD SIS establecida para
'ndo con la Resolucion 1995 del afio 1999
establecen las normas para el manejo de

2r en cuenta que la informacion que se
. caracter reservado y que se encuentran

das por el lider del Departamento de

> describen a continuacion:

egada de los pacientes para la atencion

pecialistas Registrar la no asistencia de

)s por la agenda de cada médico y
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Hacer llamado de los pacientes en €/ momento que el médico o especialista lo
requiera.

Realizar entrega de 6rdenes médas efectuadas por el personal medico
verificando nombre del paciente, cect /a sello y firma del médico tratante.
Cumplir con los requerimientos de asepsia y valoracion de las condiciones
fisicas de los instrumentos de los consultorios como ' tensidmetros,
fonendoscopios, pesas, equipos de ¢rganos, cintas métricas, camilla y demas
elementos necesarios para la consu!'t 2 y procedimientos quirdrgicos.

Apoyo al personal de salud en: “antener los consultorios en Optimas
condiciones tanto en limpieza, pap-/eria e insumos para que asi mismo el
medico pueda desarrollar sus activid= des con calidad y diligencia.

Apoyar al profesional de la salud ¢n mantener organizada sus planillas de
consulta en su carpeta respectiva,

Guiar al usuario segun los requerimicntos realizados por el profesional.
Realizar los registros de los inventa: s de los consultorios en las areas de
atencién de segundo y tercer piso.

Realizar los registros correspondienic« con los formatos establecidos.

. Dar cumplimiento al proceso de ormatos de comités técnico cientifico

establecidos por el ESM ESMIC con | seguridad de los documentos requeridos.
Registrar oportunamente en el libro d: enfermeria tanto en el recibo como en la
entrega de turno las novedades pi-sentadas durante el desarrollo de las
actividades del ESM ESMIC

Apoyar asistencialmente al personal 1 “cdico en los procedimientos requeridos.
Realizar toma de signos vitales, tom= /e glucometria, curaciones, inyectologia
y retiro de puntos segun orden meédic 1 y/o protocolos de la Institucion.

Lo anterior para los fines que esa direccic ' considere conveniente.

Mayor. YOLANDA PENA ESCOBAR

Dire

ra Establecimiento de Sanidad Militar

Esecuela Militar de Cadetes “ General José MV:1ia Cordova

Elaboro: SP.

Coordinador§higd: ano BMS ESMIC

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle

80 No 28-00

Bogota D.C.
Elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co




PUBLICA CLASIFICADA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

ESCUELA MILITAR DE CADETES “GENERAL JOSE MARIA CORDOVA”
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR

IR T

Al contestar, cite este numero

Radicado N° 2024922027855853: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-CEDOC-
ESMIC-ESM-TH -29-57

Bogota, D.C. 16 de Octubre del 2024

Asunto: Certificado de idoneidad Auxiliar de Enfermeria ESM

Previa la revisién de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacion de servicios como Auxiliar de
Enfermeria al sefior(a) (PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ) identificada con
cedula de ciudadania numero 1.192.804.570 de Bogota, que una vez verificados sus
documentos educativos y realizadas las respectivas pruebas de conocimientos el
aspirante cumple a cabalidad con las condiciones de idoneidad establecidas por la
ley y la entidad, previa la confrontaciéon de la documentacion allegada como
contratista.

n el mes de octubre de 2024.

Lo anterior w‘ o

Mayor. YOJ/ANDA PENA ESCOBAF
Directora/fEstablecimiento de Sanidad Militar
Escuela Militar de Cadetes “General José Maria Cordova”

/
Elaporo, M S
coordi 4 EMS ESMIC

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 38-00
Bogota D.C
Elmertapasco@buzonejercito.mil.co
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PUBLICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

ESCUELA MILITAR DE CADETES “GENERAL JOSE MARIA CORDOVA”
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR

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 / DISPENSARIO MEDICO Establecimiento de Sanidad Militar
“General José Maria Cordova” adelanta la contratacion directa cuyo objeto es prestar mis
servicios profesionales como AUXILIAR DE ENFERMERIA para apoyar a (prioritaria y
observacién continua)

SEGUNDA: Que es propésito 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

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, o un agente comisionista independiente, o un
asesor o consultor incurra en lo sefialado 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

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 28-00
Bogota D.C.
Elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co




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 informacién sobre los procesos y/o
proyectos, las finalidades y sus componentes técnicos, econdmicos vy
juridicos

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

d) No publicar informacion alguna, por medios de comunicacion electronica o
correos internos que permita a terceros acceder a la informacion

14. 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 actuaciéon se vulneran los
derechos, podra ejercer las acciones civiles, penales y administrativas que le permitan
restablecer su situacion, previa indemnizaciéon del dafo 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 aceptaciéon de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de
Bogota (ENERO) 2024

PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ
C.C 1.192.804.570

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 28-00
Bogota D.C
Eimer tapasco@buzonejercito.mil.co




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Ubertod y Oden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Moncada Hernandez Paula Daniela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. ®ce O ras O No. 1192804570 FO M Q| con (R EXTRANERO QO  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
E E carrera 54b # 46-55 sur
ECe DIA 29 | MES 06 | ANO | 2001 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA. D.C.
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE TELEFONO 7240174 EMAIL paulamoncada824@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2° I 3° | 4 | 5 6° I 7° [ g° | 9° 10° e MES | 11 | ANO l 2018

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR

1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA

"HOSPITALIZACION"

TRANSVERSAL 3C 49 2

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
‘DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3770850 Dia l 09 | Mes [ o5 [ Ao I 2022 oia | 30 [ Mes [ oo [ a0 I 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE PRIORITARIA CALLE 80380
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL MILITAR CENTRAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3486868 pia | 15 | wes [z | Ao [ 2020 pia [ 15 [ Mes| o1 | Ao [ 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\Aes: l |Aﬁo.' I Dia: I | Mes: I I Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

T
OCUPACION . IEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 5




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Bogota D.C, 07 de Octubre de 2324

o /ow/a Cy

FIRMA DEL SER&/DOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA F| N A CUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. 5
_Dd@d%f/( 7 5{//@ / 27/ =P P F Cls
= 7
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL Jé-'E DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



() PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Py, AP RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcién Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2023-10-09 19:40

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1192804570

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio |VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR 1
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA.D.C.

Direccion ['CARRERA 10 N 27 51 Residencias Tequendama Torre Norte Oficina 204"

Cargo o funcién 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 informacion 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 continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los unicos 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, BIENESYACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2022 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

$1.350.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$1.350.000,00

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

. . Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Nmeditamente antcrcs
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $8.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 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

Pafs

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No | X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién, ; : .
e e Tipo Calidad de socio 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 continuaci6n 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 comparfiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1, INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPARERO(A) PERMANEN

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o0 companero o compafiera permanente son susceptibles de :
: » - - . : s " Si No
generar una posible situacion 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 conyuge o compariero(a) permanente:

2 INFORMAGION 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 desempefio:
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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.

Parentesco Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

© 2.3.INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AKIO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con
animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones

cargo actual;

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como re
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, as
(nacional o extranjera), y a continuacién describo ¢

y acciones en el desempefio de mi

2.4.OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No | X

Si No | X

presentante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
ociacion, grupo social u organizacién con &nimo o sin animo de lucro
omo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor

Pais

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 inversién

Valor

Pais

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina4de 5




2.5 DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

S]_Wﬁ W runcion pusLIcA 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, Paula Daniela Moncada Hernandez

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. T.L N° 1.192.804.570 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca EMU”iCipiO Bogota D.C
Direccién Carrera 54b # 46-55 sur Teléfonos 3005294762
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Samuel Mauricio Moncada Gil C.C 80.296.160 de Lenguazaque/Cund. |Padre
Jenny Andrea Hernandez Garcia C.C 52.235.163 de Bogota D.C Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE 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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2.038.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 2.038.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
e e e
DAVIVIENDA AHORRO 550485900015242 CHAPINERO $
BBVA AHORRO 18369314 POLO $ -
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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
c.C.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

C.E.

Tl

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

T

! 7

Bogota D.C., 05 de octubre del 2024

FIRMA DEY. FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



BBVA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ, identificado(a) con
cédula de ciudadania nimero 1,192,804,570 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
través de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 0183693.14 aperturada el 12 de
diciembre de 2022 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 7 de
octubre de 2024.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0018369314
Cuenta de 16 digitos: 0018000200369314
Cuenta de 20 digitos: 00130018000200369314

Firma autografica

.
.

- e Gty T e

S Z

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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Resolucién No A18817 del dia 11 del mes de Diciembre del afno 2020
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesién/ocupacion en el Territorio Nacional.
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucién 3030 de
2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1192804570,
solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesién/ocupacion AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, el dia 2020-11-08, con el acta 103, registrado
en el libro 2, ano 2020.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en las normas legales
vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero
1192804570, para ejercer la profesion/ocupacion de AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero
1192804570, quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5)
cinco dias habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicion de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente Resolucion a PAULA DANIELA MONCADA
HERNANDEZ . identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1192804570, o a quien haga sus veces, haciéndole saber que,
contra la misma solo procede el recurso de reposicion ante esta Direccion, el cual debera interponerse dentro de los diez (10) dias
siguientes a la notificacién electronica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevo a cabo el tramite inicial o por
escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. alos 11 dias del mes de Diciembre del afo 2020

i

A
;; 77

Subdirector (a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E).
Cadigo de verificacion: ho8fBraLUA

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666




La Repiiblica de Colombia
y e su nonthre, la

Eseiela Normal Superior Maria Ausiliadora

Tillapinzén ¢« CQundinamarca

. § 2 s . . i faipn prigrarid.
Keeonorida oficiabnende y autorizada para impartic edacacidn formal en los niveles e preescolar, basica pr1

bastca secundaria , nwedia académica o profindizacion en el cunpo de lx eduracisn y la fumm:i{n-\ pedago mr‘a‘z:
forncidn complementaria (4 senestres) para docentes de preescalar y bdsica primarid, formada e Y forid .Lm
adultos mediaute mn programa educative estructurado en ciclos lectivos esperiales integrados de mm}crn prc-.sc:miu
enjornada nocturna y semipresencial en jormada sabating y dominical, iustitycidn de naturateza u[iruji " r:lh:’tlu m:’ 0
A, segin resolucidon No 0008334 del 09 de septiembre de 20135 emanada de la gerrefaria O %:hurauﬂ!.‘ _l,L‘
Departmuente de Growinanueca y autorizada paca wfrecer el funripnantiento del prograna pe formeaciss
complenentaria de eduradores para preescolar y bdsica prinaria segi regolucion No 9107 de actubre de
ciatada del Ministerio de Educacion Nacional.

@Cuonfiere a:

Paula Daniela Moncada Hernandes

T3. Ho. 1.192.804.570 de Wbaté, Cundinamarea
1 titulo De

Bachiller Aradémicn

Con profundizacian en el Campo de la FEduracifn y la formacion Pedagigica

Por haber cursado i aprobade los estudios correspondientes al nivel de Edunraciin Nasica
Secundaria y Hedia Aradémica, segin o Planes y programas uigentes

2010,
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Secretaria

Apotado al Folio No. 22 Libro de Registro N, _ 7
Dado en Villapinzdn, a los 30 das de Noviembre de 2018
No. Hegistro, senin Decreto No. 921 el 6 de Hayo de 1994, expedida por ol HLEN.




LE.D. ESCUELA NORMAL SUPERIOR
MARIA AUXILIADORA
Villapinzon - Cundinamarca

Nit. 860.029.250-1 DANE 125873000209

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la Ciudad de Villapinzon, a los 30 dias  del mes de Noviembre del afio 2018,  se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes  de Gltimo Grado, las
Suscritas Rectora, Secretaria, en la Rectoria de La LE.D. Escuela Normal Superior “MARIA
AUXILIADORA” Reconocida oficialmente y autorizada para impartir Educacion formal en
los niveles de Preescolar, Bdsica Primaria, Bdsica Secundaria, . media académica con
Profundizacion en el campo de la Educacion y la formacién Pedagégica y formaciin
complementaria ( 4 semestres) para docentes de Prescolar y Basica Primaria Jornada UNICA p
Sormal de adultos mediante un programa educativo estructurado en ciclos lectivos  especiales
integrados de manera presencial en jornada nocturna y semipresencial en Jornada sabatina y
dominical, Institucion de naturaleza oficial, Calendario A, Segin Resolucion No. 0008334 del
09 de Septiembre de 2015, emanada de la Secretaria de Educacién del Departamento  de
Cundinamarca y autorizada para  ofrecer el funcionamiento del Programa de Formacion

Complementaria de educadores para Preescolar y Bisica Primaria segun Resolucion No. 9107

del 21 de Octubre de 2010, emanada del Ministerio de Educacion Nacional, para otorgar el
Titulo de,

BACHIL LER ACADEMICO
Con profundizacion en el campo de la Educacion yla formacién Pedagigica. .

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Bdsica

Secundaria y media académica, segiin los planes y programas vigentes, se procedié a
otorgar el Titulo de:

BACHILLER ACADEMICO
Con profundizacisn en el campo de la Educacion y la formacion Pedagdgica

Al Graduando  cuyos nombres, apellidos y niimero del docur:ento de identidad se
relacionan a continuacion:

Paula Daniela Moncada Herndndez
T.1. No. 1.192.804.570 de Ubaté

Ls fiel copia tomada del Acta original General No.72 de Noviembre 30
de 2018, que consta de 130 estudiantes que comienza con el nombre de
Cindy Mayerly Abril - Chavez, y se cierra con el nombre “de
Gabriel Steban Wilches Contreras

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo

ordenado por la ley 115 de 1994, el Articulo 7. Del  Decreto 180 de | 98 Ly el Decreto
921 de 1994. ;

Dadaen Villapinzén, a 30 dias del mes de Noviembre de 2018

Nt { tig é@d@ Otews &./ / ﬁ? ﬁu/
HUNA ANA HILDA GOMEZ GUZAU;I?—/ { ‘761{/ L

A ANA I / LUZ ANGELA MAKTIN MACLAS
C.C.No. 30.768.449 DE TURBACO &'\ . C.CNo.52.008.161 de Bogotd
Rectora S Secretaria

B
P
i
' 73
B
g




La Remiblica ve Colombiz
et s nonthee L :

Facuela 0e Awxtliaves oe Enferoweria ted
Brospital dlilitar Cendral
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Aprabacan Mbdsterio de Toucnidn Noctoual Reaslncidn No, 0787 del 4 de Abril de 1963;
Awtociearsdn Wlictal de Lo Secceiaria de Edncacion de Bugold Resoliueion No, 1562 del 13 de
Arvoto de 197, Reosohicion No 020024 del 22 e Abril oel 2000, esolucion Xo. 02-0105
el 16 ne Diciembice O 201G, #esolngian No, 020022 del 19 de Bictembre b2 2016,
#lesulucton Nu, 020050 Sel 20 de Funio de 2017, e la Seccetaria de Ehmc.zmn

o¢ Bogotd, Biatrito Capital :

Conliere a;

'PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ
El tx,rh:tia:tuu l;: ::::::1:1; ‘t‘!‘i;;::‘:tr;;immi oe

O iécnicn Laboral por Conyretencias

Pur haber ruruahn y cubminado satisfactoriauente el Proyrama de:
Anxthiar en Euderner m
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ESCULLA DE AUXILIARES DE ENFERMERLA
Educacion pare ¢l Trabajo y el Desaaolio Humano =

segin Resolucich Ko, G287 el 4 de Abnl de 1963;  Autorizacidn Ofcial ssqgon
024 ded 32 ce abril de 2010 ¥ 1 stihn No. Q2012 del 03 o8 mare oe 2016,
An Na- 020122 del 19 de diniemine de 2016 y Resolucion NoZ (120050 gl 20 de

ACTA DE CERTIFICACION No. 103

Que: ;
¢

MONCADA HERNAANDEZ PAULA bANIELA
Ciechia No_ 1.192.804.570 de Bogora D.C.

Quien cursé v culming satisfactoriamente el Programa: AUXILIAR EN ENFERMERTA con
una duracion de 1800 horas y le ccnfiere el Certificado APTITUD OCUPACIONAL DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS. j

En atencion en lo que consta er los archivos cel libro de registro No. 2 Acta No. 103 de la
Escuela de Auxiliares de Enfermera del Hospital Militar Central. Programa del 24 de abril
de 2019 al 30 de octubre de 2029. o :
Se firma la presente acta en Bogotd, D.C., a 10s seis (06) dias del mes devr;iuviembre de
2020. ' '
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PUBLICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

ESCUELA MILITAR DE CADETES “GENERAL JOSE MARIA CORDOVA
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR

R T

II

Al contestar, cite este nimero

Radicado N° 2024922028725503: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ-JEMGF-CEDOC-
ESMIC-ESM-TH-29.57

Bogota D.C., 26 de enero de 2024

Senor Capitan

WILFRAN ALBERTO ALMEYDA HERNANDEZ
Oficial B2 Escuela Militar de Cadetes

‘General José Maria Coérdova”

Asunto: Envié Formatos Para Estudios de Seguridad

Respetuosamente me permito entregar al Sefior Capitan, Oficial B2 Escuela Militar
de Cadetes “General José Maria Cordova”: los formatos para Estudio de Seguridad
Personal, de 05 Prestadores de Servicio quienes iniciaran contrato el
Establecimiento de Sanidad Militar como Médicos Generales y Auxiliar de
Enfermeria a partir del 01 de noviembre 2024, con el fin de realizar el tramite

pertinente requerido por su seccién. Asi:

I :
NOMBRES Y APELLIDOS - IDENTIFICACION CARGO
|
LAURA TATIANA MORALES ZULUAGA 1.020.819.031 MEDICO GENERAL
SOL DANIELA CARRERA PORTELA 1.016.007.665 MEDICO GENERAL
MARIBEL PEREIRA CACHAY 1.118.563.774 AUXILIAR
ENFERMERIA
PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ 1.192.804.570 AUXILIAR
| ENFERMERIA
JONATHAN ELIAS VERGARA MARTINEZ 1.102.836.563 AUXILIAR
ENFERMERIA

Elaboro: /S.é

Coordinador Taledto Hdmano ESM ESMIC

PATRIA HONOR LEALTAD

Direccién de la dependencia/unidad militar
Ciudad o municipio - Depto.
Correo institucional de la dependencia/unidad militar - www.ejercito.mil.co

PUBLICA

(‘@
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:41:53 PM horas del 07/10/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1192804570
Apellidos y Nombres: MONCADA HERNANDEZ PAULA DANIELA

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion 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 pm y 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co




jB Portal Unico de ] GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.
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Certificado Digital de Vacunacidn

" 1 ¥ w3
CO l o m b I a COVID-13 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apeflidos ( Full narme

PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ

Tipo de Wentilicacion / 1 Type Numen e ideatificacon / 10 Nurnbe
(Mo T1G2804570

Focha nacimiento ¢ Date of tum Pais nacimeento | Coumry of bith
28062001 CO-CCLOMBIA

Himen de contacto {celular) / Priase ousber Cormen slectronion | v

HED-

Daxtos de vacunacion / Vaccination detail

st | Dose rupnties
Primara Sequnds

Waccae Bateh

ENt104 EN1185
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VACUNA _

Dosis

Refuerzo

Fecha
oy M Aplicacion

Firma
5......:3%..

g 3° Dosis

S S6 A\

%

¥ Neumococo refuerzo ¢

ada 5 afios ** Influenza (Gripe) refuerzo anual

bt e b R L SR AL

aoylrol
Cnfermeng

r & M
. . 1]
12 Dosis
22 Dosis
=L 1] s

Diftérico Kes)

wmamﬂo,_ (zoa

* Neumococo refuerzo cada 5 afos

Escaneado con CamScanner
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| Talento Humano PROTH - Area Seguridad y Salud en el Tfabal°

 Formato Comprom|so Requisitos de Vacunacién DIGSA i
- Cddigo MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.95.1-108
DIGSA ' Vigente Agosto de 2023

Observaciones SST: € VeUf o exena \NOMdlely  Fallg heeokhiy A
Wslallo, Bichie amoville,  NPTH, NEQMOLOCH DeEve _canpiedar con F&Chn
18- _\l= 2074

nano ' 9osoa e @
Flrma Lider de Seguridad y Salud en el Trabajo del centro de trabajo.
Grado. Nombre completo:
Diligencie el Grado y/o denominacion del empleo y el nombre del Lider de Seguridad y Salud en el Trabajo del centro
de trabajo.
Hen

Firma Lider de Va I ceﬁ‘tro ge trabajo
Grado. Nombre cgmpleto: Aé s Tleo Qo/m/ga:.

Diligencie el Grado y/o denomirfacién del emple y el nombre del Lider de Vacunacion del centro de trabajo.




| ' PROCESO | Talento Humano PROTH ~ Area Seguridad y Saiud en el Trabajo |

i : | ARSST. L L
; . Formato Compromiso Requisitos de Vacunacion DIGSA
‘ Caddigo MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.95.1-108 il

DIGSA Vigente : Agosto de 2023 |

il

|

Este formato de compromiso se podré firmar tGnicamente para completar el esquema de vacunacion para HEPATIT]
a partir de la segunda dosis e INFLUENZA Unicamente por no
disponibilidad de la vacuna en el pais.

Fecha: IR/ O/ 96
Tipo de vinculacién: Planta [ ] ops [X] Tercerizacién de Servicios [ |

DIGSA [_] DISANEJC [ %] DISANARC [ JEFSAFAC [_]

ESM: @W el nombre del Establecimiento de Sanidad Militar.

to , identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.

Yo; i'f 0
[?AI ' me permito suscribir la presente acta de compromiso para la aplicacion de las vacunas faltantes
e chas establecidas asi:

VACUNA GENERO DOSIS FECHA DE APLICACION - N/A

2da /
3ra /
Mujeres
TOXOIDE TETANICO Y il /
DIFTERICO 5ta /
2da /
Hombre
3ra /

2da /
HEPATITIS B Mujer/Hombre At
3ra

VACUNA OBSERVACION FECHA DE APLICACION - N/A
Si la contratacién se realiza antes del
mes de mayo se debe solicitar la
vacuna del afo anterior.

INFLUENZA 18 1ui 10U
Si la contratacion se realiza posterior
al mes de mayo se debe solicitar la
vacuna del aio vigente

alos 28 dias delmes _lO delafio 201y

La presente se firma en:




V. ESQUEMA DE VACUNACION ACTIVIDADES NETAMENTE ASISTENCIALES
Verifique con la copia del carné de vacunacion si cumple con el esquema establecido, marcando con una X si cumple o no ccn cada dosis y diligencie la fecha de aplicacion; y "No
Aplica® segun fo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de acuerdo a labor personal DIGSA.
Verifique si el esquema de vacunacin presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAl Nacional de] Ministerio de
Salud y Proteccion Social, si el esquema de vacunacion no se encuentra en ninguno de los dos aplicativos, describa la observacién en el espacio establecido para esto.

I Si'fa contratacién se realiza antes |
‘\ del mes de mayo se debe solicitar | |
\ la vacuna del afio anterior. ‘\ [

Si la contratacion se realiza
Influenza Estacional Hombre/Mujer posterior al mes de mayo se debe | 1ra
solicitar la vacuna del afio vigente

La Unica justificacién para la NO
licacién es la no disponibilidad

o o 180i0 58 Eebe solicitar al personal [
que desarrolle actividades en | |
zonas inferiores a 2.000 m sobre el
nivel del mar.

Fiebre amarilla Hombre/Mujer fra
Solo se debe solicitar a menores
de 60 afios, sin antecedentes de
enfermedades que afectan el [ | |
- sistema inmunolégico.
Solo se debe solicitar a menores
1 de 60 afios sin antecedente de

Varicela Hombre/Mujer vacunacién o de haber tenido la S] H '& I bﬂ

-
=
o

enfermedad, y sin antecedentes de
enfermedades que afecten el
sistema inmunolégico.

Solo se debe solicitar a menores
de 60 afios, para todo el pais y sin
antecedente de enfermedades que | TV (SRP) 1 dosis|

Triple Viral (TV) . g % 5
(sarampién, rubeola y parotiditis) Hombre/Mujer |afecten el sistema inmunolégico. | con cepa Jeryl | S\ ‘ % k)*l l 1
]Lynn adultos.
No es valida la bivalente [ | [
(sarampién y rubeola)

R ** si certifica esta vacuna, se tra |
DPTA - Difteria - Tétano - Tosferina a celular Hombre/Mujer lpuefie homologar por una (1_) sola [T Refuerzo cada o 1
dosis de Td - Toxoide Tetanico y 10 aftos al | |
) Diftérico, pero no lo contrario. terminar 1

Ninguna |1ra

Neumococo | Hombre/Mujer |Se debera solicitar al personal que |1 Refuerzo cada o
[ fue vacunado con vacuna |5 aftos al

L o L |polisacarido [terminar ~ _

NOTA: Es importante informar al aspirante que si dentro de su esquema no cuenta con dos o tres vacunas de este grupo: Fiebre Amarilla, Varicela y/o Triple Viral, estas deben ser

administradas simultdneamente, lo anterior teniendo en cuenta que si no se sigue esta recomendacién se interfiere en su respuesta inmunitaria.

OBSERVAGIONES: | CO@eM  MUONPIETO

— —

VI. FIRMA DE COMPROMISO
Marque con una (X) Sl el aspirante tuvo o NO que firmar el Formato de compromiso requisitos de vacunacion DIGSA, cumpliendo con lo establecido en el Procedimiento requisitos de
vacunacion de acuerdo a labor personal DIGSA. :

sy i = I T - {
sl l X | No J A :

VIl. APROBACION
Marque con una (X) Sl aprueba o NO el esquema de vacunacion presentado por el aspirante.

v [

- i X 1 No . .

pflificado en el carné de vacunas presentado por el aspirante, se asume como un hecho cierto y veraz; la rendicién de informacion no

r 1Y) MO
irma Responsable del 4rea de SST de la DIG!

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Como aspffante a contrato o nom i certifico que he leido, entiendo y acepto los términos, condiciones y la informacion suministrada por la
Direccién Gengzajfie Sanidag Militar, / /’mmum
4

A/DISAN/JEFSA

SR




(Formato requisitos de vacunacion personal con actividades net: te asistenciales DIGSA

(' R 3 [ PROCESO Talento Humano PF@TH — Area Sega;i&ad y Salud en el Trabajo ARSST.

| Codigo MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU 95.1-116

DIGSA |Vigente |Agosto de 2023 T I Il *Wi

[INSTRUCCIONES DE DlLl(‘ENCiAMlENTO

;Antcs de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencion las siguientes instrucciones:

‘ I Lea con atencién el comentario que se encuentra de color azul en cada casilla para su adecuado diligenciamiente.
2. Diligencie este formato de forma digital o manual con color negro

3, No cambie ¢l tipo el tipo de letra (Arial, tamafic 10) |

4. No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.

15, Si tiene dudas por favor comuniquese con el responsable del 8G-SST en su Direccion de Sanidad.

|6 Elimine del documento las instrucciones de color azul antes de imprimir. Imprima sélo si s necesario

%
|
|
i

|. DATOS PERSONALES
Diligencie Apellidos, Nombres, Namero de Documento, Edad, Profesion u scupacion, Numero de contacto, correo electrénico y margue con una (X) en Mujer u Hombre de acuerdo
al genero del aspirante.

|Apetidos:  { XM A.() Nombres: Penia | Demveda LT D
N" de Documento il (=} Z.Rﬂq <'\O Edad: 2)3

Genero MUJer Hombre

l |
Profesion u °°uPac'°"m~1\\ Oy C(\Ce\me\\o Numero de contacto: 2,(Y) 5PN
Correro lectierico: POLIOMMONCOAC]IN € Frnal- COM

Il. DATOS LABORALES
Marque con un (X), en la casilla cormrespondiente, el centro de trabajo en donde el personal esta realizando el proceso de verificacion del esquema de vacunacion.

i

| DIGSA ‘ ] DISAN EJC I Y | oisanarc JEFSA FAC
= - SURTRNIN

‘Establemmlento de Sanidad Militar:

Cargo al qu_e afgw_a_"—mweﬂge\me“q (Al I AR | ' LAk

lll. TIPO DE VINCULACION |
Margue con una (x), en la casilla correspondiente el tipo de vinculacion que va a tener el aspirante con la institucion.

|
|

Nombrammnto en Planta DIGSA Servicio Social Obligatorio (SSO) Prestacién de Servicio (OPS) 'X

IV. DATOS CARNE DE VACUNACION
Responda S o NO las preguntas cofrespondientes al esquema de vacunacion que presenta el aspirante,

I PREGUNTA

sl | NO i
¢Ad;unta Carne de Vacunacu‘m”

\g_Vahdacnén contra el came de vacunacion?

i

g
N
\
V. ESQUEMA DE VACUNACION ACTIVIDADES NETAMENTE ASISTENCIALES
Verifique con la copia del carné de vacunacion si cumple con ef esquema establecido, marcando con una X si cumple o no con cada dosis y diligencie la fecha de aplicacion; y "No
Aplica” segtin lo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacién de acuerdo a labor personal DIGSA.
Verifique si ¢l esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2.0 Secretaria Distrital He Salud de Bogotd y en'el PAl Nacional del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, si el esquema de vacunacién no se encuentra en ninguno de fos dos aplicativos, describa la observacion en el espacio establecido para este.

| FECHA DE
VACUNA GENERO OBSERVACION |  Dosts CSL:",":'E)E \ APLICACION/ |
Hepatms A Hombre/Mujer |Ninguna 1ra [ | |
AR R R PSS R SR i ! it Q |
‘ 1 [T T TTogiles{ T ZD\q
‘ 2da TSy, 2q103/2009
Hepatitis B Hombre/Mujer |Ninguna ol ATl T ;LQI_D?_UOX
1 Refuerzo cada [
15 afios al Si G/ loﬂ
| termi 1 AN A LR

RPN TIChY
OB IQS pee

[ 1
| Muijer |
el TRy T TS T ke |
Este esquema de vacunacién se |1 Refuerzo cada !
Toxoide Tetanico y Diftérico requiere hasta los 49 afios de 10 afios al ‘
fol LY Yedad, terelnariil i LIV Gl L
: Hombre

[ |10 afios al { |
ML RS 1 1. lterminar Bl L )




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

P s e

Nombre: MONCADA HERNANDEZ PAUIA DANIELA Identificacion: CC 1192804570
Genero: Femenino Edad: 22 ANOS
Cargo: AUXILIAR DE ENFEEMERIA Orden No. 289053
Fecha de < . Fecha de s
ingreso: 03/10/2023 07:40 a. m. nlifin 03/10/2023 08:08 a. m.
4 SALUD OCUPACIONAL
' S O c 4 Des $
Empresa SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino CALLE 49
Tipo de Ingreso
evento: A2

Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Exédmenes realizados:

Visiometria Examen Médico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular Audiometria Tonal
Concepto SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Restriccién y/o causa de aplazamiento:

ninguno.

Recomendaciones

Recomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascular periddico.

Habitos alimentarios dieta sana y balanceada.
Control médico preventivo

Recomendaciones laborales:

Examen Medico ocupacional periddico segin SST de la empresa.

Uso de elementos de proteccidn personal seguin factor de riesgo ocupacional.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.

Higiene postural con énfasis en espalda.

Capacitacion en prevencién y manejo de riesgo bioldgico.

Revision y actualizacion periddica esquema de vacunacion.

requiere uso de lentes opticos de descanso.

uso de medias antivarices de baja compresion.

Observaciones

Para la prevencion del riesgo bioldgico por COVID-19 en el ambiente de trabajo, promover el cuidado mutuo orientande ai
cumplimiento del protocolo de bioseguridad y Lneamientos del Ministerio de Salud y Proteccion sociai. Inrunizacion para COVID
19 completa .

Visiometria

Control anual por Optometria, Uso de correccidn visual de descanso, Realizar pausas de higiene visual.

Audiometria Tonal
Control auditivo anual, no uso de audifonos antes o después de la jornada. reposo auditivo extralaberal, se dan pauta de
higiene y cuidado auditivo.

Incluiren SVE No
Programa de Promocidn y Prevencion Visual




Formato Acta de compromiso acatamiento normas de
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA
DE LAS FUERZAS MILITARES

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA Proceso: Administracion del Talento Humano — Sistema de Gestién
GRUPO DE TALENTO HUMANO de Seguridad y Salud en el Trabajo
Fecha: Octubre 2024 Acta No.

ESM: ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR “GENERAL JOSE MARIA CORDOVA’

Seccién  COORDINACION TALENTO HUMANO

Tipo Vinculacion: PRESTACION DE SERVICIOS

Cargo: _AUXILIAR DE ENFERMERIA

Yo PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificada (a) con C.C. 1.192.804.570 de Bogota, me
Comprometo a dar cumplimiento a las normas de Bioseguridad en el desarrollo de las actividades propias de mi
trabajo, utilizando los elementos de proteccion personal (EPP), e informar y/o reportar todo accidente de trabajo
por riesgo bioloégico que se pueda presentar, dentro del tiempo establecido por la normatividad legal vigente.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD:

« 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 Proteccion Personal como:
guantes, mascarillas, protectores oculares o faciales, batas entre otros.

« 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 compafero debe realizarsele la observacién 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.

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

o 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.

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencion las siguientes instrucciones:

 Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplacelas con color negro
de acuerdo a la instruccion.

¢ Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.

» Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.

« Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafio 10) ni los espacios entre cada numeral.
* No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.

« Sitiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.




Formato Acta de compromiso acatamiento normas de

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
D|RECC[ON GENERAL DE SANIDAD MILITAR C(’)digo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Proceso: Administracion del Talento Humano — Sistema de Gestion
GRUPO DE TALENTO HUMANO

de Seguridad y Salud en el Trabajo

¢ No deambular con los elementos de proteccién personal fuera de su area de trabajo.
¢ Mantener lugar seguro y de facil acceso.

o Sipresenta alguna herida, por pequefia que sea debe estar cubierta.

e Mantener actualizado su esquema de vacunacién especialmente contra Hepatitis B.
o Utilizar las técnicas correctas en la realizacion de todo procedimiento.

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

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

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

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

¢ 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 diagndstico 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 obligacion 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:

1. A

Firma/Trabaﬁador ylo Funcionario

ce 41.490 .B0A. 50 B\

Firma Lider de SST del centro de trabajo de la DGSM/DISAN/ESM

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencién las siguientes instrucciones:

« Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplacelas con color negro
de acuerdo a la instruccién.

 Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine

« Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.

» Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafio 10) ni los espacios entre cada numeral.
* No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.

» Sitiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccion de Sanidad.




compensar | salud
eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@) MONCADA HERNANDEZ PAULA DANIELA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1192804570, se encuentra Activo en el Régimen Subsidiado de Salud, de la EPS Compensar, segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240901 No Registrada

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 7 dias del mes de
Octubre de 2.024

Con destino a: A quién corresponda

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido
para aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 26298586
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Pagina 1 de 1

www.compensar.com




el
(@. VIDA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1192804570, se encuentra afiliado/a desde 07/12/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de octubre de 2024.

< / ‘i/w' "I
et

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la p4gina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones pdgina |

Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogoté D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




COLOMBIA L N

POTENCIA DE LA RUAF

<— U> Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

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.

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: 10/7/2024 1:25:30 PM Pag.3




SPRO
noszms mmuu-nn:am Integral de informacion de la Proteccién Social
POTENCIA DE LA RUAF

<- U> Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

RIESGOS PROFESIONALES COLMENA SA 2020-12-16 Activa EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS Bogota, D.C.- BOGOTA
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:  2024-10-04
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte:  2024-10-04
No se han reportado afiliaciones para esta persona
PENSIONADOS Fecha de Corte:  2024-10-04
No se han reportado pensiones para esta persona.
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte:  2024-10-04

No se han reportado vinculaciones para esta persona.

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.

i io de Salud y Pr ion Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 10/7/2024 1:25:30 PM Pag.2



PRO
no—nozg Wummm.zu Integral de Informacién de la Protesidn Social

POTENCIA DELA RUAF

<- U> Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2024-10-04
Numero de Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre - Primer Apellido Segundo Apellido Sexo
CC 1192804570 PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ F
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte:  2024-10-04
Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliacion Tipo de Afiliado Departamento -> Mun
CAJA DE COMPENSACIaN Subsidiado 01/09/2024 Activo CABEZA DE FAMILIA BOGOTA D.C.
FAMILIAR COMPENSAR -CM
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: ~ 2024-10-04
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiliacion
PENSIONES: PRIMA MEDIA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE 2020-12-08 Activo cotizante

PENSIONES COLPENSIONES
AFILIACION A RIESGOS LABORALES . Fecha de Corte:  2024-10-04
Administradora Fecha de Afiliacion  Estado de Afiliacion Actividad Economica ‘Municipio Labora
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2024-09-19 Activa Bogota, D.C.- BOGOTA

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTL, 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.

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

Fecha: 10/7/2024 1:25:30 PM Pag.1
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7/10/24, 17:30

;Donde estov?: Inicio | Usuarios registrados

Consulte su estado RUT.

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO.

Por favor suministre los siguientes datos

Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia

NIT 1192804570 || ov 6
Primer Apeliido MONCADA Segundo Apeliido HERNANDEZ
Primier Nombre PAULA Otros Nombres DANIELA

Fecha Actual 07-10-2024 17:30:21

Estado REGISTRO ACTIVO

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

htips://muisca.dian.gov.co/WebRutMuisca/DefConsultaEstadoRUT.faces;jsessionid=19763FA97D4EF1711524CE10189C3054.nodoSRutmuisca

11



Formulario del Registro Unico Tributaric

2.Concepto |0 | 2 Actualizacion

141135071512

JIIW

411350715

4. Namero de formulario

011

2489984(80

Il

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional \ 14. Buzon electrénico
11928045706 Impuestos de Bogota 3 2 )
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numerc de !dentificacion V. ¥ W 27. Fecha expediciéon
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1192804570 v ' ‘ .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [56. Cm"i;d.‘uvh:nicipio
COLOMBIA 1 6 9 {Bogota D.C. 1 A Bogdla' D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ENE e ”M Otrss nombres
MONCADA HERNANDEZ PAULA JDANIELA
35. Razén social S
36. Nombre comercial 37 Cigla
: Db M N
UBICACION
38. Pais 39. Departamento =N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 6 9 |Bogota D.C. . 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal ) -~
CR 54 BSUR 46 55 /
42. Correo elecironico paulamoncada824@gmail.com N FEL S
43. Cédigo postal 24 Teldono 1 =g 7 & 9 2 8 4 6 5 2|45. Teléfono 2 3005294762
CLASIFICACION
Actividad ;)némica . - Ocupacién
Actividad principal / Actividad secu’r:;;;I Sl Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Couigs 'y 4Y-Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
861 0[[202000902]]| NS ] l | |- | | I
: esponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 c % 2 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
R e -1 N N W N I I N I I N T
49 - No responsable de IVA
Usuzrios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l ’ I j 1 l J I l [ ‘ |5—,_ Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 ] s |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos D NO D 60. No. de Folios: E 61. Fecha [ I

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de dalos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 05-10-2024 01:25:14PM




( Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/10/2024 01:46:19 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1192804570 .

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. 103063822 . 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 vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busquedajfﬁ Imprimir ]

515 9000

COLOMBIA
z : (<<. POTENCIA DE LA
$B0.C VIDA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

0

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ot g6 01
GENERAL DE LA NACION No. 255784352

Bogota DC, 07 de octubre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1192804570:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene 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. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del 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 Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATISNNELN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con EI 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.

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
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 07 de
octubre de 2024, a las 12:43:54, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1192804570
Cddigo de Verificacion 1192804570241007124354

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero 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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Yy
-, A Ao
A o
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

/ /

Gener6: WEB

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




7/10/24, 17:33 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o n
Nacional de Talento Humano en Salud.

ombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Tipo de Identificacion * ' Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1192804570

Primer Nombre Primer Apellido
PAULA MONCADA

Confirme los nimeros de la Imagen *

258l

Cambiar

4042

Resultado General -2024-10-07-5:32:07 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacié
cC 1192804570 PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ Vigente

0y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

acional de Talento Humano en Salud se constaté que el (1a)
0 registra La

De conformidad con los articulos 10

bases de datos del Registro Unico N
sefior(a) PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ identificado(a) con CC 119280457

siguiente informacion:

2024-10-07-5:32:07 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO 2020-12-11 18817 DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUXILIAR EN DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

La informacién dispuesta 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 eierciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando

hltps://web.sispro‘gov.co/THS/CIicnte/ConsuHasPubI|cas/ConsultaPublicaDcTHxldentificacion.aspx 2/3

L




7/10/24, 17:33 ReTHUS

los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resoluciéon de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3



1 FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

o

DIRECCION DE NIDAD EJERCITO

G. DATOS GENERALES

Quien suscribe: PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ, mayor de edad, de
Nacionalidad COLOMBIANA, de este domicilio, identificado con Cédula de Ciudadania No.
1.192.804.570 actuando en nombre propio.

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

Nombre Completo PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ,
Cédula de Ciudadania 1.192.804.570
Pregrado - Universidad Escuela Auxiliares de Enfermeria “Hospital
Posgrado — Universidad Militar Central”
Hace parte reserva activa Sl |:]

NO | X

Indique causal de retiro

:]Solicitud propia

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

|
|
[ JPor llamamiento a calificar servicios.
|
|

‘:IPor sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

DPor disminucion de la capacidad
psicofisica para la actividad militar.

Dpor inasistencia al servicio sin causa

EJERCITO NACIONAL @
PATRIA HONOR LEALTAD e

Carrera 86 N. 53B-80 Sur Bogota D.C. Cundinamarca
www.ejercito.mil.co dmsoc@buzonejercito.mil.co 106601

icontec

SC6310-1




justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Codigo Penal Militar para
el delito de abandonamiento del servicio.

[ JPor incapacidad profesional.

‘DPor retiro discrecional.

[ ]JPor no superar el periodo de prueba.

Nimero y fecha del acto administrativo
mediante el cual pasa a ser parte de la
reserva activa.

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

Se ha afiliado a pension

Sl

Indique cual: COLPENSIONES
Fecha 07/12/2020

NO

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

Contratante
Objeto contractual

Vigencia

Direccién de residencia (indicar ciudad)

Direccion: Carrera 54b # 46-55 sur
Ciudad: Bogota D.C.

Teléfono fijo - Teléfono celular 3005294762
Entidad bancaria y No. De la cuenta| Entidad Bancaria: BBVA
Bancaria (indicar si es ahorros - corriente). | 0018369314
Ahorros i Corriente E
Teléfono fijo - teléfono celular Tel. Fijo:

Tel. Celular: 3005294762

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

paulamoncada824@gmail.com

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

Contratista (Indique NIT)

RAZON SOCIAL:

NIT

No. de Contrato:

Objeto: Plazo: VIr. Total, Contrato:

Otros contratos vigentes (laboral - labor -

Tipo de contrato

EJERCITO NACIONAL
PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 86 N. 53B8-80 Sur Bogota D.C. Cundinamarca
www.ejercito.mil.co dmsoc@buzonejercito.mil.co

©
N

icontec ‘ TN ;
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aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

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_

Reégimen de excepcion

NOTA 1: APLICA__ NO APLICA_X_
Pertenece a regimenes excepcién razén por
la cual debe cancelar los aportes
correspondientes a salud al Ministerio de
Proteccion Social - Fondo de Solidaridad vy
Garantias (FOSYGA), en las condiciones
establecidas por esta entidad.

Pago de pension

NOTA 2: APLICA__ NO APLICA_X_

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 Proteccién Social y el articulo 61
de la Ley 100 de 1993 se encuentra
exceptuado de cotizar a pensién, 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 afnos 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 Ila indemnizacién
sustitutiva de la pensién de vejez o de
invalidez  por riesgo comun (esta
excepcidbn no aplica en caso que la
invalidez hubiere cesado o desaparecido,

en virtud de los programas de
readaptacion y rehabilitacion por parte del
Instituto)

(Adjuntar acto administrativo)

Estado civil

Soltera

EJERCITO NACIONAL
PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 86 N. 53B-80 Sur Bogotd D.C. Cundinamarca
www.ejercito.mil.co dmso¢@buzonejercito.mil.co

(©)

icontec E liNet i
7

SCB3I-1




Datos conyuge o comparero 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
bajo que condicion.

Nombre:

Identificacion:

Empresa:

Es militar o civil vinculado bajo cualquier
modalidad al MINISTERIO DE DEFENSA -

EJC -FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada al MINDEFENSA:

Sl [:] Especifique:

NO

X

No. De hijos - nombre - identificacién

No. de hijos:
Nombre:

|dentificacion:

Tiene familiares que pertenecen al
MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - FAC -
ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita o
vinculada a MINDEFENSA

S|

Grado de consanguinidad
Cargo que desempena
NO_ x

Inhabilidades e incompatibilidades.

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

SI [ ] Especifique:

iNO

X

Nombre Completo: PAULA DANIELA MONCADA HERNANDEZ

Identificacion: CC. 1.192.804.570

Firma: M
a

EJERCITO NACIONAL
PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 86 N. 53B-80 Sur Bogota D.C. Cundinamarca
www ejercito.mil.co dmsoc@buzonejercito.mil.co




CONFIDENCIAL

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

CONCEPTO PROCESO DE SELECCION
PSICOLOGIA

Bogota D.C., <> &"O@-Cu&h“)q_, cga,f)\oju_,‘
l

El concepto final proceso de seleccion realizado el dia =) ‘&U'OV'(‘*’L’)Q— A"' W2y
al aspirante D9 =D clz.\‘z‘"kahyéxxégi?— *hu(é (hyia Lz\ -.identificado (a) con CC

No. 15_32!%514 =0 / Expedida enL /fgxz,qg, & ¢ > pana
prestar sus servicios profesibrkw)ales como
Qv tGey, A_a_. %h(;io’h'y‘?f‘z‘éu en EHL EDMIC e

determina que:

1. De acuerdo a valoracién realizada en la presente fecha, en el aspirante no se evidencian
rasgos psicopatoldgicos ni desérdenes de conducta. No reporta antecedentes personales
ni familiares de enfermedad mental.

2. El profesional cuenta con los recursos psicoldgicos y competencias para ser considerado
como aspirante para desempefarse en el cargo.

3.  Presenta condiciones personales acordes a los valores y principios institucionales.

Nota: Respaldados en el Caédigo Etico y Deontolégico de la Profesion de Psicologia en
Colombia (Ley: 1090 de 6 de Septiembre de 2006), la valoracion reposa en el archivo del

blecimiento de Sanidad Militar ESMIC.

consultorio de psicologia del Est

Escuela Militan de C/ € erferal'\José Maria Cérdova




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

ESCUELA MILITAR DE CADETES “GENERAL JOSE MARIA CORDOVA”
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR

PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL PROCESO
DE SELECCION MODALIDAD CONTRATACION DIRECTA CUYO OBJETO ES LA
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR ESMIC.

Ante la opinién publica nacional e internacional, yo: por una parte, AUXILIAR DE
ENFERMERIA EN EL DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, 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-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, que han participado y/o participaran en la
estructuracion técnica, econémica y juridica del presente proceso de contratacion, o en su
tramite, impulso, revisién y definicion, 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, vy la actuacion desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar |a
seleccidn objetiva dentro de las instancias del proceso de contratacion.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dadivas 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-DISPENSARIO MEDICO
SUR OCCIDENTE, 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 eleccion de los

mismos para la adjudicacion del contrato.

Ganar la adjudicacion del contrato.

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 0 por el interventor o
supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por
debajo de los parametros que sean propuestos por el contratista y pactados con el
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE.

B0

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.

PATRIA HONOR LEALTAD

Calle 80 No 38-00 ESM ESMIC
Bogota D.C
elmer.tapasco@buzonejercito.mil.co




7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligacion legal que se deberia
satisfacer.
8. Inducir a un funcionario a quebrantar sus deberes oficiales de cualquiera otra manera.

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

1. El contratista participante y EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE asignan
importancia a la presentacion 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
induccion o recompensa impropias a ningun funcionario o asesor del MINISTERIO
DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, 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. El contratista comprende la importancia material de
estos compromisos para EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE.

Por su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE, también confirman que no han pedido ni aceptado, ni pediran ni aceptaran,
de manera directa o a través de terceros, ninglin pago u otro favor por parte del contratista
participante a cambio de favorecerlos en la obtencion o retencion del contrato.

2. El contratista desarrollara 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 comparfiia en este proyecto, incluyendo

agentes, consultores y subcontratistas.

Este compromiso se presenta en nombre de los oferentes participantes.

Con respecto a la presentacion de las propuestas, los oferentes participantes se

comprometen a estructurar una propuesta seria, con informacion fidedigna y con una

oferta econoémica 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 pronunciara un arbitro denominado “Defensor

S
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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
Corrupcién, 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 arbitros de la Camara de Comercio de Bogoté, mediante el
sistema de sorteo publico.

6. Si un participante incumple su compromiso de no soborno vy de dicho acto ha sido
declarado culpable por parte del arbitro se generaran ademas de los procesos
contemplados en la legislacion colombiana u otra legislacion que cobije 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 causa imputable al contratista. El participante que
hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente documento
se obliga incondicional e irrevocablemente a aceptar la terminacién 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.

c) Una pena economica equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato a titulo
de estimaciéon 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) anos.

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 sub-numerales a) y b) de este numeral sera aplicable
solamente al proponente adjudicatario. Los efectos juridicos previstos, en los sub-
numerales ¢) 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- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, se
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obligaran a realizar todas ¥ caca una dz las gest cnes y actLaciones necesarias para q.e
las ent dades competenies impulsen y desarro er las investigacicnes correspondientes
con ocasicn de les cecncuctas e Ics furconar.os de ia entidac contrzzarie o de ios
asescres sxtsrnos de le misma que pudieten haber infringido el cresente Pacto v
cLalqu er ley aplicadle.

3. En caso de preseniarse un incumgplimiento prosado de comrzromiso ¢ no soberro ce
acuerco con o esteblecido en el numeral 8 de este Pacto, el MINISTERIO DE CEFENSA
NACICNAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MED!CO SUR
OCCICENTE pod:z excluir a futuro a aque. infractor para la legibilidad de contratos en
procesas de contratacion cirecia.

9. El cortratista ceclarara publicamente cue corcce y acesta las condicicnes ce
oarlicicacior establecidas en los documentos dzl precess de contralacion y en las
modificaciones que se han hecno a los mismos hasta la fecha de cierre del £rocaso de
contratacion, en térmncs de su transpatencia y equidad. En este marcc, se
cemprometen a no utilizar, en la etapa de evaluacidn de las prcpuestas, argumerics
sccre efectos de buscar la descalificacidn de sus competioorss.

“0. E D'SPENSARIC MEDICO SUR OCCIDENTE acepta que durante a evaluacicn de
'as proouestas prime el crizeric de respetar los aspectos de fordo por ercima de los de
forma, buscando siempre favorecer la libre competencia y ‘a particicacior cel mayaor
numerg posible de propuestas deniro de! procesc de contrztacior.

1. Adicicralmente. el Gebierne Nacional ha establecide sl Programe Prasicenczial de
tucha contra la Corrupcior con la facultad de servr de canal para la tramizecén de
cuaquier invest gacion sabre cualiguisr forma de extorsién ¢ scberno en la conzratasisr
putlica. El cont-atista particiognte denurciara ante sste Programa cuaqu er aformacis-
sobre mene cs regulares scbre oz que terigan corocimierto 21 le referente al presene
prcceso ce contratacionr.

Para constzncia ce lo anterior, lecs FUNCICNARIOS DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
CCCIDENTE, firman el prasents cccomensc en Eogca. D.C., al 10 dia del mes de ctuzre
dzl a®o des mil veirticuatra (2024)

FUNCIONARIOS Y ASEZSCRES DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD EJER?(TO-',/DI PENSARIC MEDICO SUR OCCIDENTE.

CADA FERNANDEZ
ermeria CC.1.192.304.57C de Bogota

ST. DIANA DEL ROSARIO CUAICAL ESCOBAR
Supervisora de Cortrsto

PATRIA HONOR LEALTAD
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:24:37 horas del 08/10/2024, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1192804570,
Apellidos y Nomhres MONCADA HERNANDEZ PAULA DANIELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE, con
NIT 123456783-0 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

171



(J
TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1192804570 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 08/10/2024 12:43 PM

Cédigo Verificacion: 8N46XBZ27U
Valida hasta: 06/01/2025

Direcciéon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



