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Formate hoja de ruta contratos DIGSA

Cédigo: MOMN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-5C

Prcceso: Administracién dzi Talento Humano

NOMBRE SERVIDOR PUBLICO: ',Pudb Ahd"f“ ?a‘“ Q,«un

ceouLa: 1000S 15928

ped
°

REQUISITO EXIGICO

OBSERVACION CUMPLE | NO CUMPLE

Auicrizacién Director de ESM

Pian de necesidades

serimiente del cargo

Certificado de ideneidad

Estudio previo

Al jwina)—

Acta de compromiso de confidanciaiidad

Formalo Unico hoja de vida impreso donde se certifique ios decumentos cel SIGEP Il asi;
_Talento Humano deben verificar 1os soportes de la informacién registrada.

! el contratista dabe cargar los sopertes de la infermacion correspendiente a estudios y
experiencia profesicnal.

"I el formato Unico hoja de vida impreso del SIGEP 1), debe estar debidamente firmado
(firma, pos firma, No. de identificacion) tanto per el futuro contratista, comoe por el oficiai 0
suboficial de desarrolio humano o administrader de personal de la unidad militar. v
I tiempo de experiencia certificados de experiencia

> Documentos adicicnales

[* tarjeta y resolucion de ia profesion

7 procuraduria

2 contraloria

I3 policia judicial

2ot

Articulo 18 de ia Ley 8035 da
2004

ntps: /Awww. funcionpublica.gov.coifdci/ o siguiente enlace
hitps: /iwww. funcionpublica.gov.co/fdcilogin/auth?opcionDestino=LEY2012

0 Deciaracion de confiictos de interés particulares
1 Declaracion del impuesto scbre la renta y complementarios
[ Declaracion de bienes y renias

Anual registrar en ia pagina
Web de la funcion publica.
Ley 2013 de 2018.
Recuerde que los datcs de
acceso son diferentes al
portal de SIGEP.

8LS (Soporte Vital Basico) para auxiliares de enfermeria perscnal asistencial.

BLS-ACLS (Curso avanzado de Soporte Vital Basico) para Enfermeros, Terapeutas
Respiratorics y Médicos y Especialistas

Certificado Curso de Humanizacién del servicio.

Certificado capacitacion de atencién a Victimas de Violencia sexual para el perscnal de
los servicios de consulta externa hospitalizacion y servicio de pricritarias, establecido en la
resolucidn 459 del 2012.

Declaracién escrita de objecién de conciencia en salud en casa que aplique para
Ginectlogo y Medico General

Resclucién 003318 de 2C183
Resclucion 3100 de 2019.
Resclucién 458 del 2012,
Resclucion 38072018 cel
MSPS

Resolucién 051 del 2023 del
MSPS

Sentencia C-355 del 2006

10

Declaracién de bienes y rentas LLENAR EL FORMATO

11

Certificacion bancaria actualizada en originat

No mayor a S0 dias

12

Folocopia cédula de ciudadania.

13

Fotocopia tarjeta profasional y certificado de vigencia (cuando aplique)

14

Fotocopia diploma bachiller y acta de grado .

15

Fotocopia de diploma(s) de pre grado(s) y acta(s) de grado(s):

fotocopia de diploma(s) de posgrado(s) y acta(s) de grado(s)

Oficio de entrega del ESP con nombre cedula y profesion.

certificado vigente de antecedantes judiciales (ponal)

No mayor a €0 dias




No mayer a 80 dias

j 20 80 dias
L
5 preso dai sistema ragistro nacional ¢e medidas corraectivas de la POLICIA [
2 JMC‘._ No mayor a €0 dias
Unino trisitaric {se debe adjuntar tanto el RUT como la varificacidn an la pagina
22 wsb de la DIAN - consulta estado dei RUT
https:imuisca.dian.gov.cofwebrutmuisca/defconsultaestadorut.faces)
PANTALLAZO IMPRESQO EM EL CUAL CERTIFIQUE QUZ SE ENCUENTRA EL
23 PRESTADOR DE SERVICIOS INSCRITO EN EL SECOP |l SE *LF E INGRESAR EN EL
SIGUIENTE LINK hitps:/lcommunity. secep.gov.co/STS/userslicainfindex?skinname=CCE
5% Censtancia de afifiacion al sistema integral de seguridad sccial en salud, pension, deben
i = incluir censulta pagina webd RUAF
1. Toce el cersonal debe presentarse en la oficina dz Seauridad y Salud en el Trabajo para
realizar la afiliacidon a Riesgos Laborales. No puedz iniciar su
25 2. Entregar copia de certificado de afilfacidn a la ARL donde se verifique el NIT de la ejecucién contractual sin
- Regionral o DISAN, en a cficina de contratos (se aclara que riesgos igtorales se dete estar afiiado a Riesgos
incluir en 13 carpeta maestra una vez suscrito el contrato, Personal tacnéioge en Laborales.
imagenes diagndsticas deben estar afiliados en Riesgo V.
28 Acta de compromiso de cumplimiento de las normas ce bioseguridad Fermato SG-SST DIGSA
El examen tiene vigencia 3
27 afios si no deja de trabajar

continuamente,

Todo ef persona!l debe sclicitar en la oficina de Seguridad y Salud en el Tratajc “Formato
de requisitos de vacunacién segun el cargo™. (este formato serd revisado y aprobado gor
la oficina de SST en vista que es raquisitc para cantinuar el proceso de contratacion).

0 Actividades administrativas de archivo. (Toxoide Tetanico y Difteria)
0 Actividades netamente administrativas en zona endémica.

0] Actividades de servicios generales y mantenimiento.
28 [} Actividades de manipulacién de alimentos.

T Actividades administrativas y aiternamente asistenciales con procedimientes.
T Actividades administrativas y alternamente asistenciales pero gue no realizan
crccedimientos. {Influenza estacional, Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, CPTA ,
Neumococo)
J Aclividades Cnicamente asistenciales. (Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza estacional,
Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, DPTA , Neumococo, Toxoide Tetanico y Difteria).

Presentar copias legibles de
carnets d2 vacunacion y/o
titulacicnes vigentes a partir
del arto 2000.

Pantaliazo impreso verificacién de cada prestader de servicios que aparezcea registrads en el
{RETHUS) de acuerdo a lo establecido en la iey 1164 de 2007. Disposicicnes Generales de
29 igual forma debe incluir el nimero del acto administrativa. PERSONAL DE LA SALUD) que
no se encuentren reportados, deben anexar oficio de solicitud dé inscripcién ante la
secretaria de salud.

-~ 30 Anexo G “dates generales”
Kk} Concepto evaluacion psicelogia No mayor a un afio
P Pacto de integridad

33 DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES

34 REGISTRO DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)

Fecha Elaboracidn:

Gradc - Nombres y Apeliidos

Funcienaric responsatie manejo expediente




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO NACIONAL

DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE “HEROES DEL SUMAPAZ”

O AR

Bogota D.C 21 MARZO 2025

l

Al contestar, cite este nimero

Sefora Mayor

EMMANUHELA RESTREPO CELIS

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

Asunto: Entrega Carpeta Personal PS

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

CRH- ENFERMERA PROFESIONAL

NOMBRE SERVIDOR PUBLICO: CEDULA:
PAULA ANDREA PAVA DURAN 1000515928
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
correspondiente a estudios y experiencia profesional.
ii el formato Gnico hoja de vida impreso del SIGEP |l, debe estar debidamente
firmado (firma, pos firma, No. de identificacién) 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 resolucion de la profesion,
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 Humanizacion del servicio CUMPLE
4. Certificado de Capacitacion de atencion 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 objecién de conciencia en salud en caso de que
aplique para Ginecologia y Medico General.

9 https:/Awww.funcionpublica.gov.co/fdci/ Anual registrar
en la pagina
r Declaracion de conflictos de interés particulares Web de la
i ’ . L. L CUMPLE
r Declaracion del impuesto sobre la renta y complementarios funcion publica.
»  Declaracion de bienes y rentas Ley 2013 de
2019,

PATRIA HONOR LEALTAD

Avenida Ciudad de Cali N 53b - 80 Sur Bogota D.C.
dmsoc@buzonejercito.mil.co
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO NACIONAL

DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE “HEROES DEL SUMAPAZ”

10 | Certificacion bancaria actualizada en original No mayor a 90

iak CUMPLE
11 | Fotocopia cédula de ciudadania. CUMPLE
12 | Fotocopia tarjeta profesional y certificado de vigencia (cuando aplique) CUMLE
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
1§ | fotocopia de diploma(s) de posgrado(s) y acta(s) de grado(s) CUMPLE
17 | certificado vigente de antecedentes judiciales (ponal) glizsmayor a 90 CUMPLE

18 | certificado vigente responsabilidad fiscal (contraloria general de la reptblica) | No mayor a 90 CUMPLE
dias

19 | certificado vigente de antecedentes disciplinarios (procuraduria general dela | No mayor a 90 CUMPLE
nacion) 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 fributario (se debe adjuntar tanto el RUT como la
verificacién en la pagina web de la dian - consulta estado del rut CUMPLE
hitps:/imuisca.dian.qov.cofwebrutmuiscal/defconsultaestadorut.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 CUMPLE
ndmero del acto administrativo. PERSONAL DE LA SALUD) que no se
encuentren reportados, deben anexar oficio de solicitud de inscripcién ante
la secretaria de salud.

33 | DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES
CUMPLE

34 | REGISTRO DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
CUMPLE

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

Respetuosamente,

Sargenﬁfﬁ éIZARAZO FLOR MARIA

Suboficial Talento Humano - DMSOC

T

Elaboré: AAT2 CAMILO ANDRES OSORIO
Auxiliar administrativo Talento Humano ~ DMSOC

Vo.Bo: CT. CORREDOR SANABRIA EDWIN ALBEIRO
Oficial Contratacion PS DMSOC

PATRIA HONOR LEALTAD

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




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL ]
. CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

I

|

Al contestar, cite este nimero

li

IR

Radicado N° 20253430060052467: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 1 de marzo de 2025
Asunto: Autorizacién del ESM Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

Previa la revision de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacién de servicios de
ENEFERMERIA SUPERIOR a la sefiora PAULA ANDREA PAVA DURAN,
identificada con la cédula de ciudadania nimero 1.000.515.928 de Bogota. cumple
a cabalidad con las condiciones de idoneidad establecidas por la ley y la entidad,
previa la confrontacion de la documentacion allegada como contratista.

Lo anterior se expide en el mes de marzo de 2025.

Claudia Qarplina Ramirez M.

SF ooomcﬁ%{x- DODONCISTA

? Oficial del Ej/eir&m Naciondl
T.C CLAUDIA CAROLINA RAMIREZ MURILLO
Directora Establecimiento de Sanidad Militar CRH

Elaboro: Suboficial Talento Humano EMS

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




PUBLICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL )

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

G TRE

Al contestar, cite este nimero

Radicado N° 20253430060045647: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 1 de marzo de 2025

Sefora Mayor

EMMANUHELA RESTREPO CELIS

Oficial Gestion Administrativa y Financiera

Dispensario Médico Suroccidente “Héroes del Sumapaz’

Asunto: Requerimiento del Cargo del ESM Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

Con toda atencién, me permito solicitar al Sefior Mayor Oficial Gestion
Administrativa y Financiera Dispensario Médico Suroccidente “Héroes del
Sumapaz” la autorizacion para
contratar una PROFESIONAL en ENFERMERIA SUPERIOR a la sefior(a) PAULA
ANDREA PAVA DURAN, identificada con la cédula de ciudadania numero
1.000.515.928 de Bogota en apoyo al area CONSULTA EXTERNA del Centro de
Rehabilitacion Hospitalaria, para llevar a cabo las actividades relacionadas en las
etapas, tal y como se sefiala a continuacion: "

Prestar el servicio de acuerdo cuadro de disponibilidad médica programado y
establecido en atencion a las necesidades de la institucion Centro de
Rehabilitacién Hospitalaria y sus Satélites, o unidades de la brigada logistica
N° 1 en Bogota.

Atender un aproximado de 480 pacientes en el servicio asignado, segun
directiva Tiempos de Consulta y un minimo de 2 (dos) turnos fines de semana
de acuerdo a cuadro de turno de disponibilidad mensual.

Entregar mensualmente con el cumplido, las planillas y soportes de pago de la
seguridad social en los términos de ley (salud, pension'y ARL).

Elaborar remisiones a aquellos pacientes que requieran un nivel de atencion
superior o un servicio que no se ofrezca en el establecimiento de sanidad
militar de origen.

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




Realizar historia clinica de acuerdo a la resolucién 1995 del 1999 y/o
normativa vigente.

Solicitar exdmenes y ayudas diagnosticas de acuerdo al cuadro clinico del
paciente, enmarcados en el acuerdo del SSGFM.

Realizar la prescripcion médica en los formatos establecidos y los principios
de pertinencia, oportunidad, celeridad, accesibilidad y seguridad, de acuerdo a
normatividad vigente.

Informar oportunamente al jefe inmediato sobre situaciones de emergencia o
riesgo de los pacientes a su cargo.

Diligenciar la Historia Clinica sistematizada (SALUD. SIS) segun software y
demas registros asistenciales de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999.
Ejercer su oficio conforme a las buenas practicas profesionales, dando
cumplimiento a las guias, protocolos, manuales, instructivos e instrumentos
metodologicos de manejo y atencion de pacientes, en las areas de atencion el
cual sea asignada.

Llevar los registros de atencion diaria de procedimientos, actividades e
intervenciones en el aplicativo designado y/o formato establecido. Los
diagnadsticos principales y secundarios deben quedar debidamente registrados
con codigo CIE 10 en todos los formatos.

Mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacion.

Durante los turnos Nocturnos (si hubiere) y fines de semana, El contratista
debera prestar sus servicios en Consulta Prioritaria y a su vez evolucionar los
pacientes del servicio de recuperacion del Centro de Rehabilitacién.

Conocer las normas, Leyes, Decretos, Acuerdos, Directivas, y demas
regulaciones que rigen al Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y dar
correcta aplicacion a las mismas, dentro del ambito de su competencia.

El profesional asignado en el servicio de Recuperacion, una vez finalizada la
evolucion de los pacientes estara disponible para las actividades requeridas
del Centro de Rehabilitacion Hospitalaria y sus Satélites.

Responder en forma oportuna y diligente, las peticiones, quejas y reclamos
interpuestos por los usuarios, en cumplimiento al articulo 7 del capitulo 2 del
Cédigo Contencioso Administrativo y articulo 23, 87 de la Constitucién
Nacional.

Formular los medicamentos establecidos en el Plan de Servicios de Sanidad
Militar seguin el nivel de atencion y realizar el diligenciamiento de las formulas
medicas, de acuerdo a lo regulado en los Acuerdos del Consejo Superior de
Salud de las Fuerzas Militares. EL CONTRATISTA respondera por cualquier
formulacién que no esté enmarcada en las normas citadas o sin el
cumplimiento de las disposiciones establecidas en el Subsistema o sin la
debida autorizacién por Comité Técnico Cientifico.

Realizar rotacién en las diferentes areas y servicios de la institucion de
acuerdo a las necesidades y demanda de la misma.

PATRIA HONOR LEALTAD
Cra 46 # 20c-79

Begota, D.C

CRH@buzonejercito.mil.co




PUBLICA

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

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

e Participar en comités, revistas, campafias, jornadas, capacitaciones, brigadas
y coordinar areas relacionadas con las funciones inherentes a la labor, lo
anterior de acuerdo a la necesidad de la entidad.

e Realizar acompafiamiento en el traslado de paciente en ambulancia a
diferentes niveles de atencién si el estado clinico del paciente asi lo amerita.

e Realizar revision, actualizaciéon y adherencia a las guias de manejo segun las
5 primeras causas de consulta en el servicio asignado.

e Adherencia a las politicas instituciones del E.S.M (Politica de calidad, Politica
de seguridad del paciente, Politica ambiental y sanitaria, politica de talento
humano, politica de humanizacion del servicio, politica de salud y seguridad
en el trabajo y politica manejo de muestras de medicamentos.

e Dar cumplimiento a las disposiciones, directivas, circulares, protocolos, e
instrucciones y politicas emitidas por la Direccion General de Sanidad Militar.

o Diligenciar y notificar eventos de interés en salud publica de manera
obligatoria segin Decreto 3518/2006, asi como la adherencia a protocolos.

e Realizar revision, actualizacion y adherencia a las guias de manejo segun las
5 primeras causas de consulta en el servicio asignado.

e Verificar con la Coordinacién de Consulta Externa el cumplimiento en la
atencion del numero de pacientes para el mes, si durante el mes no se ha
completado el nimero de pacientes, en coordinacién con el jefe del servicio
de consulta externa, deben ser programados en las jornadas que se
requieran, asi mismo si el tiempo de atenciéon cambia se ajustaran la cantidad
de pacientes de acuerdo a lo protocolos para estén establecidos por el CRH.

A afectar de dar cumplimiento a los requerimientos del area; en razén a que no se
cuenta con personal de planta suficiente para cumplir con las exigencias
requeridas.

Lo anterior para los fihes que ega direccion considere conveniente.

CS. LAURA DOMIN(
Supervisor(a) contrato

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




PUBLICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL )

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

NSO

Al contestar, cite este numero

Il

Il
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Radicado N° 2025343006036458: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 1 de marzo de 2025

Asunto: Certificado de idoneidad Enfermera profesional ESM Centro de
Rehabilitacion Hospitalaria CRH

Previa la revision de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacion de servicios como Enfermera
profesional a la sefiora PAULA ANDREA PAVA DURAN, identificada con la cédula
de ciudadania nimero 1.000.515.928 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 confrontacion de la documentacion allegada como
contratista.

Lo anterior se expide en el mes de marzo de 2025.

(laudigSarolina Ramirez M
A 0poNTOUDGA-ENDODONCIST
Oficial del Ejército Naciondl

Teniente Coronel CLAUDIA CAROLINA RAMIREZ MURILLO
Directora Establecimiento de Sanidad Militar Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

SV. Dianis Ricardo Gallego
Elaboro: Suboficial Talento Humano CRH

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

' COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
=88/ EJERCITO NACIONAL

.25 CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

o7

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 CENTRO DE REHABILITACION
HOSPITALARIA adelanta la contratacion directa cuyo objeto es prestar mis servicios
profesionales como ENFERMERA PROFESIONAL para apoyar a el area de rehabilitacion.

SEGUNDA: Que es proposito Apoyar la Gestion de la Institucion en lo que hace referencia
a todas las obligaciones especificas definidas en el contrato de prestacién 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, econdémica 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.

12. 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 sefalado anteriormente.

1.3. EL CONTRATISTA, se compromete formalmente a cumplir en todo'-momento las
leyes de la Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




1.4.

presente proceso y la relacion contractual y se imponen las siguientes

obligaciones:

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

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

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

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

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 actuacion se vulneran los
derechos, podra ejercer las acciones civiles, penales y administrativas que le permitan
restablecer su situacion, previa indemnizacion del dafio causado.

CLAUSULA TERCERA: Declara Igualmente EL CONTRATISTA que toda la informacion que
se produzca en la ejecucion del contrato, sera confidencial y/o reservada.

En constancia de lo anterior y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de
Bogota (MARZO) 2025

PAULA ANDREA PAVA DURAN
1.000.515.928 de Bogota

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogata, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

lfhermﬂ y Orden

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pava Duran Paula Andrea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

G.C. ® CE: O PAS O No. 1000515928 F ® M O NBO COL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 113C 143A 20
o ne DIA MES ANO 2002
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3174711865 EMAIL paulapava85@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION 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 (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
s NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 05 2024 1000515928

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIEA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS






0] PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
... . RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2025-02-21 12:42

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

PAULA ANDREA PAVA DURAN

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1000515928

Lugar de nacimiento

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

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 adminisiren, 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.

Direccién | ['CARRERA 10 N 27 31 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 informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1 DEC_V RACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los 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, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demds ingresos laborales $11.962.167,00
Cesantias e intereses de cesantias $995.047,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $12.957.214,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.044.930,00
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 institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

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

i 2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compaiiero(a) permanente: Si No [ X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafera permanente son susceptibles de S 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 Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefo.

De acuerdo con la Ley 2003 ce 201¢, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggt% de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad el

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia ¢ en el exterior: Si No | X

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

Nombre del fideicomiso o : ;
PN i
encargo fiduciario Gallaac Valor fdl>
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 inversion Valor Pais
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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 ultimo afo gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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Certifica
Paula Andrea Pava Duran

CC 1000515928 de Bogota
Realizo y aprobo el Curso de Soporte Vital Basico (BLS)

con un total de 100 Horas.

Fecha de emision: 2024-07-02
Fecha de vencimiento: 2026-07-01

— @@@\ ! maﬂ/ - s 725
GENTIL VASQUEZ HERNANDEZ M ,gé%?{n‘,\ :Eﬁzo CAMILO GARCIA
REPRESENTANTE LEGAL RECTOR DIRECTOR ACADEMICO

Articulo 2.6.6.8 del Decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional - Resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Proteccion Social




R ¥ ACADEMIA

Certifica
Paula Andrea Pava Duran

CC 1000515928 de Bogota
Realizé y aprobo el Curso de Soporte Vital Avanzado (ACLS)

con un total de 100 Horas.

Fecha de emision: 2024-07-02
Fecha de vencimiento: 2026-07-01

GENTILV ASQl' 'EZ HERNANDEZ NI%IT A j;ﬁ  CAMILO GARCIA
REPRESENTANTE LEGAL RECTOR DIRECTOR ACADEMICO

Articulo 2.6.6.8 del Decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional - Resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Proteccton Social




Certifica
Paula Andrea Pava Duran

CC 1000515928 de Bogota

ealizo y aprobd el Curso de Humanizacion en el Cuidado Centrado en el
Paciente en el Area de la Salud
con un total de 110 Horas.

Fecha de emision: 2024-07-02 —
Fecha de vencimiento: 2026-07-01 ;

. %\ _ ;mj L — i
GENTIL VASQUEZ HERNANDEZ .\,,g{g%%m Zlﬁm CAFTILO GARCIA
REPRESENTANTE LEGAL RECTOR DIRECTOR ACADEMICO
11

iculo 2.6.6.8 del Decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional - Resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Proteccion Social



7 ACADEMIA

PERTIA

Certifica
Paula Andrea Pava Duran

CC 1000515928 de Bogota

Realizé y aprobo el Curso de A}{?yo Integral Multidisciplinario para
Victimas de Violencia Sexual
Verifcasin con un total de 100 Horas.

Fecha de emision: 2024-07-02
Fecha de vencimiento: 2026-07-01

Lt;;'_.{'

e

GENTIL VASQUEZ HERNANDEZ MARC gm .,/mfﬁm CAKILO GARCIA
REPRESENTANTE LEGAL RECTOR DIRECTOR ACADEMICO
Art

iculo 2.6.6.8 del Decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional - Resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Proteccion Social



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
s_m;u B rovcowrosuca
@ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

D ARACIO =7 ADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO PAULA ANDREA PAVA DURAN

IDENTIFICADO  C.C.X C.E. Tl N° 1,000.515.928 CON DOMICILIO PRINCIPAL

Pais COLOMBIA [Departamento CUNDINAMARCA [Municipi  BOGOTA

Direcci CRA 113 CN 143 A 20 | Teléfonos 3174711865

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

____NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTES

CRISTIAN DAVID PAVA DURAN 1,010,042,393 HERVIANO
WILLER PAVA PUENTES 79,629,449 PAPA
ROSAALBA DURAN MATEUS 39,757,843 MAMA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE

COLOMBIA Y EN LOS
’1‘;92"“08 13Y14DELALEY 190 DE  popa TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS \QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA
PREVIAMENTE FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR iNTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los |ngresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afio gravable fueron:

TN GONGEPTO 0 v s e 8 e i e e NIAFORNE
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 11,962,167
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 995,047
GASTOS DE REPRESENTAZION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS 5
TOTAL $ 12.957.214

b) Las cuentas corrientes y de aworro que poseo en Colonbla y en el exterior son:
UENTIDAD FINANGIERA | mrope cummk[NIVEROREL S GRS BEEREYY . O e T
Banco Davivienda Ahorros 4884 1573 6997 Bogota $ 1,700,000

c) Mis bienes patrimoniales son los s;gulentes
TIPODEBIEN ' | . __IDENTIFICACION DEL BIEN = SRS EONALORS

EMPLEADOR O CONTRATANTE




o5 DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 20/02/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora PAULA ANDREA PAVA
DURAN con Cédula de Ciudadania numero 1000515928

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488415736997
Fecha de apertura 24/08/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.




JBLICA DE COLOMBIA
Rlll;gi)l‘tj"?lFICACION PERSONAL
CEDULA DECIY
qovzes 1.000.515.928
PAVA DURAN

.P'AULA ANDREA

FECHA DE NaCIMisnTo  11-MAY-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

12-JUN-2020 BOGOTA D.C, £
FECH E o} ¢
HA'Y LUGAR DE EXPEDICION > T
% REGISTRALOR Ny IONAL

ALEXANDER VEGA ADCHA

00781643524 1 9918551221



62872

COLOMBIA

OITEMNCIA DF LA

VIDA

ORGANIZAGION COLEGIAL DE ENFERMERIA

IDENFIFICATIGN UNIEA DE TALENTO HUMANOD EN SALU

ENFERIERA

PAULA ANDREA PAVA DURAN
C.C.1.000.515.928" '
iv De jenciéste La Salud

Fecha de Expedicién dei Dipioma: 27106/2024
Fecha de inscripcion en Rethus: 26/07/2024

)

Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaala
Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

folatr

FIRMA DEL PROFESIONAL |Déntico S.A.S.



LICEQ CONTADORA

LICEO CONTADORA

Calle 539C Sur No. 45D - 15 Teléfono: 715 9641
Bogotd, D.C.
Jornada Unica

INSCRIPCION S.E. 4685
INSCRIPCION DANE 311001046263

En la ciudad de Begota, D.C., a los 07 dias del mes de Diciembre del afio 2019 se reunieron con el fin
de formalizar la graduacién de los estudiantes de tiltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en
la Rectoria del LICEO CONTADORA. Institucién aprobada hasta Nueva Determinacién en el nivel
de educacién media y autorizada por la Secretaria de Educaciéon de Bogota, D.C., para otorgar el
Titulo de Bachiller Académico, segiin Resolucion N° 3854 del 24 de Agosto de 1994, Nuevo
Reconocimiento Oficial No. 7562 del 24 de noviembre de 1998 y Resolucion 19-068 del 29 de
noviembre de 2016.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los estudiantes, que cursaron Yy
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedié a

otorgar el
TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

al graduaado cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Paula Andrea Pava Durin

Irfentﬁm:fo (a) con T.I. N° 1.000.515.928 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original General N° 026, que consta de 61 estudiantes; que comienza
con el nombre de AGUDELO CORONADO NATALIA SOFIA y termina con el nombre de
WILCHES CORDOBA PAULA ANDREA.

Firmada por

GIOMAR TORRES GARCIA (Rectora) y NUBIA RONCANCIO GONZALEZ (Secretaria)

Dada en Bogotd, D.C., a los 07 dias del mes de Diciembre del afio 2019

FIRMADA Y SELLADA

Rectora Secretaria

/ .
/(c;i/aﬂxarﬂ’l;:é‘es Garcia
.C. 51.789.116 de Bogota

o frit]
skl Kt corse

C.C./52.383.123 de Bogot:a

/




Tt Reptiblics de Golombia

y ent g5u nnmhre, el

Licen Tontadora

Aprobado por [n Secretarfa de Educacidn de Bogntd, D.0.,
gentin Resnlucidn No. 3854 del 24 de Agosto de 1994 iy Nuevn
RBecovncimientn @fictal No. 7562 del 24 de Noviembre de 1998

y Besnluciin No. 19-068 del 29 de Noviembre de 2015

Qonfiere a:

Paula Andrea Pava Durdn

hﬁ'nrjficmﬁw (a) con T.I. N° 1.000.515.928 dc Bogotdi

£l Titulo de
Bachiller Académicn

Hor haber cursado y aprobado log eatudios rnrreaphuhiznh:a al nivel de
Ehucacidn Media Académicy, segiin log planes y programus vigentes.

Rectora Hecretaria
of ‘ -7
/ SRy 4 /
Ginmdr Topfes BGurria \d i Rmu‘m n(ﬁn zdle
S j

Zibrno de Bngintrn NE1
Acta N 126

Badn en Bogotd, B. @, a [ns 07 dias del mes de Biciembre del afin 2019

Nn e requiere registen de la Secretarfa de Educactin, segiin Decretos No. 921
del G de Muya de 1994, expedido por el Ministerio de Educacion Nacinnal,
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995, Preaidencia de [ Bepdblica.



Fundacién Universitaria

| de Ciencias de la Salud
FUCS

Acta de Grado No. 233

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los veintisiete (27) dias del mes de junio de 2024, el
Auditorio Guillermo Fergusson de la Sociedad de Cirugia de Bogotd - Hospital de San
José, de conformidad con el Acuerdo No. 6321 del Consejo Superior de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, Sesion Ordinaria No. 634 del 4 de junio de 2024,

se realizé acto solemne para otorgar el titulo de:

Enfermera
a
Paula Andrea Pava Duran

Identificada con la cédula de ciudadania No. 1000515928 de Bogota D.C.,
como consta en el acta No. 233, folios 015, 016 y 017, del Libro de Actas nimero

4.

Se confiere el titulo en nombre del Ministerio de Educacion Nacional de la
Republica de Colombia, en reconocimiento que la mencionada estudiante
cursé y aprobé todas las asignaturas del pénsum reglamentario para el
programa de Enfermeria y cumplié con todos los requisitos exigidos para ef

efecto por la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen las firmas de los doctores Jorge Gémez
Cusnir, Presidente del Consejo Superior, Sergio Augusto Parra Duarte, Rector,
Edgar Alberto Munoz Vargas, Vicerrector Académico, enfermeras Diana
Patricia Gonzdlez Ruiz, Decana y Maria Victoria Triana Palomino, Secretaria
Académica, para constancia de lo anterior firma la presente acta, en Bogoftd,
D.C., a los veinfisiete (27) dias del mes de junio del afo dos mil veinticuatro

(2024).

JORGE LUIS HERRERA ARIZA
Secretario General

_15753

Cédigo de Aprobacién SNIES, No. 1769

VIGILADA MINEDUCACION | Personeria Juridica 10017 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacion Necional
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:20:55 PM horas del 21/02/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1000515928
Apellidos y Nombres: PAVA DURAN PAULA ANDREA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, 1a
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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




<5/, MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

W COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
'y EJERCITO NACIONAL
% CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

CERTIFICADO

Por medio del presente me permito certificar que el sefior (a) que se relaciona a
continuacion, entrego el Estudio de Seguridad Personal a la oficina de seguridad,
como parte de la nomina de prestadores de servicios contratados para la vigencia
2025 para el Centro de Rehabilitacion Hospitalaria:

APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA PROFESION
ENFERMERA
PAULA ANDREA PAVA DURAN 1.000.515.928 SUPERIOR

Se entrega esta certificacion a los 1 dias del mes de marzo del afio 2025

Respetuosamente,

Cabo Primero ALBARRACIN ATUESTA JESUS DAVID
Suboficial Seguridad Militar CRH

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20¢-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 21 de

febrero de 2025, a las 12:23:48, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1000515928
Cdbdigo de Verificacion 1000515928250221122348

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los anJl registrados.

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

oo

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB




OFCAS
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
12:28:34
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 264968103

Bogota DC, 21 de febrero del 2025

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 ANDREA PAVA DURAN identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1000515928:

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 posesién 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 SIR| reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CARLOS WILLIAM RODRIGUEZ MILLAN
Jefe (C) Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



(445 xdse eynsuod dud wiyDSd/09°Aob eiojod -adusaisy:sduy

Jwpdwr g : epanbsng eAsnN

*OpeFUIWNS PEPIUSPI SP 03USWNJ0P |9 U0D epuodsaliod
BNP2 9p oJawnu [@ opuend A 21dwais epjeA So elNsuod e1s3 *owsiw [op uaipadxe ap eydsy g A pepuept
9P 0JUBWINJ0P |9 UOD ‘SEAJDDLI0D SepIpaLll BYNSUOD /souepepnid nusw  ‘0d°'Aob exjod mmm//:sdny
opueybip [euodnyisul gom eubed g op S9ARI] B 0JuUSWNJ0P 2JUasaLd [9p pepauINe B JedyLaA
eipod epesasa)ul euosiad €7 §Z69SOTTT "ON UQDEPIeA 9p oulRiul 041969y * euepepnid BOUSAAUOD
A pepunbas ap jeuadeN 0bipo) [o apidxa 35 |end g 10d,, 9T10Z 2P TOST AS7 g u0d pepiuiiojuod a(q

AT TdIWND ¥0d S3LN3IAN3d SYAILDIHH0D SYAIA3IN ANHIL ON

8Z6STS000T oN eled “w - d 84:94:2T §202/20/1¢ "2y geand

:PLIOJUI BIQUIOJOD) 3P |RUOIDEN BIdIj0d BT
ouepepni) e}nsuc) §

DINNY SEAIN0a1I0) SepIpaln 2P |eUuOIidDeN 0115169y ewslsIs

JSd ouepepni) |e SORIAISS ap |el}l0d
e Qousom.m_u__a.;;;\\”%é BIGWIOJOD) 2P [RUOEN BIdij0d @;

DANY BINSUOD ‘wrd 242} 'S2/2/LT




- -

2172125, 12:47 p.m. Consulta RNMC

515 9000

Policia Nacicnal de Colombia C°‘-°"§'A
Direccin General - Cra. 59 N° 26 - 21 (? BOTENCYS DELA

Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C Vl D A
‘ |

B $ x| Linea de atencion: (18000-910112

https://srvenpce.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 212



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario : ; 0 0 1

2. Concepto |0 | 1| Inscripcién

4, Namero de formulario 141163660028
07212489984( ' l 411 36|6002
r' AT
5. Namero de |dentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional \_ 1..‘-1.‘;"Bu1.6n eleclrénico
1 0 0 0 5 1 5 9 2 8 1 Impuestos de Bogota r,v

IDENTIFICACION

24. Tipo de coniribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1000515928 St ,

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento e"('-’”“\-\\'"". y Jﬁ“e‘bﬂad'%mncnmo

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 L Y) { éogo\é p.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre .~ b 33 (ﬁrrs nombras

PAVA DURAN PAULA »:i’/ z_:_/wn"\ ) ANDREA

35. Razon social :

36. Nombre comercial N

OBI(JA“} N S

38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal
CR113C# 143 A-20 TO 13 APA 352 5k
42, Correo electronico paulapava85@gmail.com
43.Codigopostal 1 1 1 1 4 1 [44. Tetstona 1 _ ~8317471186 545 Telfono 2 3144383119
/O~ 'CLAS|FICACION
Actlyu;a&vlconémlcu N Y- Ocupacién
Actividad principal Ve AﬂKf adsacun&arlu S 4 Otras actividades 52. Nimero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 9 cecrh wcw oqnwjad 50, Cédigo 1 2 51. Coédigo establecimientos

loo1ofl20240090 0| 7N | | | | L

N ﬁespé'nsabllldades, Calidades y Atributos
70 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3

53. Codigo | 20 I ] l
20- Obtencidn NIT

'A -”'Us‘uitrlos aduaneros Exportadores
1 2 L 5 6 7 8 9 10
l J i ‘ l } l \ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo A i57' Mado I I
11 12 15 16 17 18 19 20
| [ | 1 | I I [ cro | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio do las aclualluclonen a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributaria -RUT-, tendrd vi ia ind. yen ia no se exigird su renovacion

Para uso exciusivo de Ia DIAN

58. Anexos sl D NO : 60. No. de Folios: E

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso, Pardgrafo de! articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De Igual manera al formalizar el trdmite el usuarlo fue informado y acepta [a politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nembre PAVA DURAN PAULA ANDREA
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 21-02-2025 01:06:32PM



¢ Donde estoy?: Inicio | Usuarios regisirados

» Consulte su estado RUT,
REGISTRO UNICO TRIBUTARIO.

Por favor suministre los siguientes datos

NIT 1000515928 DV

Primer Apellido | PAVA Segundo Apellido DURAN

Primer Nombre PAULA Otros Nombres ANDREA

Fecha Actual 21-02-2025 16:31:55
Estado REGISTRO ACTIVO

Reglstro Activo; Corresponde a los NIT que se encuentran vigentes en la base de datos de la DIAN.



24/2/25, 12:20 p.m.

Aguniia Nacioni
_dp Cantratscon Dublic
Colombia Compea Ehsivnte

Buscar por proces | Ment l

Escitodo — Configuraciones de Perfil

Mis datos de usuaric
Noticias SECOP

Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

©VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda © Espafiol (Colombla']v

Informacioén del usuario

Ver

— | UTC-512:20:15 (&
) | SANIDAD MILITAR 1

Buscar...

Cargo
Titulo
Nombre
Apellidos

Fecha de Nacimiento

Nivel Educativo
Género

(Tiene alguna

discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccion

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Configuracién

Enfermera

Sra.

PAULA ANDREA
PAVA DURAN

11/05/2002 ((UTC-05:00) Begold, Lima, Quito)
Usted pertenece a un grupo joven

Universitaria completa (con titulo)

Mujer
Si No
PAULA ANDREA PAVA DURAN

Cédula de Ciudadania

1000515928

CR 113C 143A 20

3
Bogota
COLOMBIA

paulapava85@gmail.com

3174711865

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espariol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefia

¢ Cuadl es tu apodo?

PAULA

3174711865

https://www.secop.gov.co/CO1MarketplacelJsers/UserSettings/Index?pageid=14001307

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

17



Formato Acta de compromiso acatamiento normas de

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA N
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
D|RECC|ON GENERAL DE SANIDAD MILITAR Cédigo: MDN-COGFM~PROATH-D|GSA-FU,9541-91 V1
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA Proceso: Administracion del Talento Humano — Sistema de Gestion
GRUPO DE TALENTO HUMANO ~ de Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha: MARZQO 2025 Acta No.

ESM: ESM CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

Seccion  CONSULTA EXTERNA

Tipo Vinculacién: PRESTACION DE SERVICIOS

Cargo: _ENFERMERA PROFESIONAL

Yo PAULA ANDREA PAVA DURAN Identificado (a) con C.C. 1.000.515.928, 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 biolégico
que se pueda presentar, dentro del tiempo establecido por la normatividad legal vigente.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD:

o 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.

o 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.

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

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

« Al observar un acto inseguro por parte de un compariero debe realizérsele la observacion directa con el fin
gue estos actos sean corregidos.

« 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.

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

« 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.

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

« No deambular con los elementos de proteccion personal fuera de su area de trabajo.
e Mantener lugar seguro y de facil acceso.

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

« Mantener actualizado su esquema de vacunacion especialmente contra Hepatitis B.

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, tamafo 10) ni los espacios entre cada numeral.
No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos. ‘
Si tiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.




3 Formaio Actz de cozromiso acatamizrte 1crmzs d=
MI*ISTZRID DE DEFENSA NACIZMNAL bicseguridac = 3SA

COVIANZZ GENERAL DE LAS FLERZAS MILITARES BN . = Ak
DIZEZCION GEMERAL TE SAMICAZ MI_ITAR Codiga: MDON-COZFA-PROATE-CIGSA-SU €2 1-91 1/1

3U2D REZCIOM ADUYINISTRATIVA VY FINANCIE S,
55J°20 ZE TALENTO HJNMAND

Proceso: AdminisTacion de: Ta:znto Humano - Sistema ce Sestion
de Seguridad v Szluc &1 el “rakzje

o Jtiizar las técnicas correctes 2r le realizacidr ce togo procedim ente.

e Vanejar cor estricte cracauc dr Ics € amenios corto bunzante y desacherlcs en ios guarcianas ubicadas e
cada serv cio.

* Nocambte elamentos corlo sunzertes ¢2 un rec pienie a otra.

e iavado las maros antes y después ds caca orocedimisnto 2 gualments si s2 tiznz de sorsactc con material
catdgenc

+ _as gafas ds seguridad, respiradores y caetas denen permanecer gua-dadas e st empague crigirel.

« _0s Elementos d= proteccian perscia son de usc persoral 2 ntranserik e

« [_aropa gz t-zbgjo (0a:a, Janforms, 2ic.) deben se- lavados por s2peraco.

Todos los pacientes y sus fluidos corporales independieniements del diagnéstico dz ingreso o motivo

por el cual haya entrado al dispensario deberan sar considerados como potencizlmente infectantes y se
debe tcmar las pracauciones necesarias para prevenir que ocurzra una transmision.

Es ocligacicr d2| trzbajador informar a su supericr inmediate la ocurrenca de un accde-ts ce trabajs =r el
momentd gus este suceda Este cebe ser vedcriade ale ARLy a DISAN dentro de los aos dies 142iles siguizies
(48 horas) ce ocurrido et accidente de rabao.

Me comprometc a dar cumplimiento por escrito a o que aqui contenido siendc conocedor de los riesgos
bio égicos a las cuales estoy expuesto.

En constancia firman:

)

// ] /‘( i/".

/

il
Q./f)l A
Firrra Trabajader yfo Funcipn arip

ce A0 k.92 8

alel il LA@

Firma Lider de &87 del centro de trabajo de la DGSM/C SAN/ESM

Artes de diigenca = —grimr este docu~erta 27 %2y 2r ea con atencZn las s gLientes rsincciones:
 Parz 2 coreciodi gerciarizrtc oz éste formato tenga sr z.2-12 las nstrucciones que se 2ncuentan z2 23 or zris, remplace s 237 20 =~ 12Jrc
cz2 acLe-do a lz instruccid .
e Lasinstrucson2s cLe ze encueniran de 2307 "ECro ro las czmin e ~ielimire.
« D licenc:e 2l documarto d= farms d zital e manual con colz- negro v con letra legible, sin borreres ni e1iendasiras.
» C.andc diligznsie el formato de farma diziizl ro cambie el tioo ce Istrz (Ariai, tamafo 133 m I2s espacics =r:e cada numeral.
» M: cz~bie zl od2n dzl dscumerts no adic cre, ajus:2 < el minz zarpos.
» Sitizne ducas pe” favo cemunicuese cor =l rsspensak € cel SZ-SST en su D -222idn d= Sanidad.




/VIEDISH|

SALUD Y TRABAJO

Fecha de impresion:

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Pagina1de 9
02/09/2024 12.09 PM

FECHA DE EXAMEN
TIPO EXAMEN:

DATOS DE INSTITUCION

30/08/2024 7.21 AM

INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Nombre: MEDISHI IPS S.0. e-mail: | medishi@medishi.com

Teléfonos: |601 - 4432320 605 - 6438613 Sede: | SEDE PRINCIPAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres  |PAULAANDREA ~ [Apellidos  PAVADURAN - l
Identificacion CC 1000515928 |[Edad 22 Afios Genero |F Grupo sanguineo |0+
Procedencia Lugar de nacimiento BOGOTA Fecha de nacimiento 11/05/2002

[Estado civil Soltero (a) [Escolaridad | Profesional | Teléfonos 3174711868 S
Departamento  Bogota, D.C. Municipio | Bogotd, D.C. Direccion  |KR 113 C 143A20 Estrato |2
EPS /ALIANSALUD E.P S. ' - ) it
ARL NINGUNA Fondo de Pensiones [NO REFIERE ]
DATOS EMPRESA '

EMPRESA CLINICACHIASA i B )

CARGO [ENFERMERA JEFE ) - B

'FECHA DE INGRESO  |30/08/2024 i JORNADA DE TRABAJO _ [VARIABLE ) |

Empresa

Nombre: Empresa contratante / Empresa en mision Tipo Actividad Empresa: contratante / en misién
CLINICA CHIASA/ NO REFIERE

Cargo | ENFERMERA JEFE Horario Diurno [N [Nocturno [N | Rotativo
Antigliedad: en el Cargo / en la empresa / en el oficio NUEVO/ /

Observaciones l
Exposicién a Factores de riesgo Labcrales

Tipo Riesgo Cargo Expuesto Proteccion
RIESGOS BIOLOGICOS BIOLOGICO ENFERMERA JEFE

RIESGOS DE SEGURIDAD | INSTALACIONES ENFERMERA JEFE

RIESGOS ERGONOMICOS | MOVIMIENTOS RZPETITIVOS | ENFERMERA JEFE

RIESGOS ERGONOMICOS | POSTURA INADECUADA ENFERMERA JEFE

RIESGOS FISICOS RUIDO ENFERMERA JEFE

RIESGOS FISICOS ILUMINACION ENFERMERA JEFE

RIESGOS FISICOS RADIACION NO IONIZANTE | ENFERMERA JEFE

RIESGOS PSICOLOGICOS | PSICOSOCIAL DE LA ENFERMERA JEFE

PERSONA
PSICOSOCIAL DE LA

RIESGOS PSICOLOGICOS | oRcaNIZACION ENFERMERA JEFE

RIESGOS PSICOLOGICOS | PSICOSOCIAL DE LA TAREA | ENFERMERA JEFE

Accidentes de trabajo sufridos en la Empresa NO TIENE
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Enfermedades de origen profesional diagnosticadas en la Empresa NO TIENE
Reubicacién Laboral en la Empresa NO TIENE

ANTECEDENTES FAMILIARES

' Ndmbre Concepto Observaciones
| ENFERMEDAD CONGENITA NO REFIERE
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA NO REFIERE
| ENFERMEDAD CORONARIA NO REFIERE
ASMA NO REFIERE
CANCER NO REFIERE
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR NO REFIERE
HIPERTENSION ARTERIAL NO REFIERE
| DIABETES NO REFIERE
OTROS NIEGA OTROS ANTECEDENTES
 J— -

ANTECEDENTES PERSONALES |
EA_\TOL_OGICOS

| Nombre Concepto Observaciones
" PATOLOGICOS NO REFIERE
HIPERTENSION ARTERIAL . NO REFIERE
ENFERMEDAD CARDIO VASCULAR | NO REFIERE
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR NO REFIERE
_DIABETES MELLITUS NO REFIERE
 HIPOGLICEMIA NO REFIERE
VERTIGOS ~ MAREOS § NO REFIERE
ENFERMEDAD DE MENIERE NO REFIERE
| ANEMIAS NO REFIERE
| CONVULSIONES NO REFIERE
_ OTROS (CUALES): NO REFIERE
EPILEPSIA NO REFIERE
ENFERMEDAD MENTAL NO REFIERE
| TRAUMA ACUSTICO NO REFIERE
| HIPOACUSIA ' i NO REFIERE
SORDERA [ NO REFIERE
EFECTOS DE REFRACCION QUE NC CORRIGE | NO REFIERE
' TUBERCULOSIS o NO REFIERE
_ARTRITIS NO REFIERE
LUMBALGIAS NO REFIERE
ALERGIAS NO REFIERE
RINITIS ] NO REFIERE
LoTmis NO REFIERE
_ SINUSITIS NO REFIERE
| ASMA NO REFIERE |
DERMATITIS NO REFIERE |
CANCER NO REFIERE
VARICES ] NO REFIERE
' ULCERA PEPTICA — GASTRITIS _ NO REFIERE
| FOBIA A LAS ALTURAS NO REFIERE
HIPOTIROIDISMO NO REFIERE
OTROS
| Nombre Concepto Observaciones
" MEDICAMENTOS NO REFIERE
| QUIRURGICOS NO REFIERE
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Nombres y Apellidos PAULA ANDREA PAVA DURAN

CARDIOVASCULAR

Identificacion CC

1000515928

’Tlombre Concepto Observaciones
DOLOR PRECORDIAL NIEGA
LIPOTIMIA NIEGA
' SINCOPE NIEGA
_ PALPITACIONES NIEGA
DISNEA - NIEGA
VARICES NIEGA
GENITOURINARIO
‘Nombre ‘ 'Toncepto Observaciones
| DISURIA ) NIEGA
| HEMATURIA NIEGA
NICTURIA NIEGA
' POLIAQUIURIA NIEGA
| ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL NO APLICA
DIGESTIVO
Nombre Concepto Observaciones
' DOLOR ABDOMEN NIEGA
| EPIGASTRALGIA NIEGA
| DISPEPSIA NIEGA
ESTRENIMIENTO ) NIEGA
DIARREA ) NIEGA
'OTROS NIEGA
DERMATOLOGICO
Nombre ) ) Concepto : Observaciones
DESCAMACION NIEGA
ERITEMA NIEGA
HIPERHIDROSIS NIEGA
| PRURITO NIEGA
'RESEQUEDAD NIEGA
' OTROS | NIEGA
OTEOMUSCULAR
Nombre B | Concepto | Observaciones
| DOLOR ARTICULAR O LIMITACION NIEGA
ALTERACION MARCHA NIEGA
CERVICALGIA | ' NIEGA
LUMBALGIA NIEGA
' DORSALGIA ) NIEGA
_OTROS NIEGA
HEMATOLOGICO
Nombre Concepto Observaciones
| SANGRADO NIEGA
| OTROS NIEGA
RESPIRATORIO
Nombre ) » Concepto Observaciones
_ TOS FRECUENTE NIEGA
| DISNEA ' NIEGA
| OTROS B NIEGA
PSlQUIATRICO
Nombre I Concepto Observaciones
' DEPRESION B NIEGA
| ANSIEDAD NIEGA
| OTROS NIEGA
ENFERMEDAD ACTUAL
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PAULA ANDREA PAVA DURAN
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CC 1000515928

Nombre Concepto
o VALORACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO. EN EL MOMENTO REFIERE BUEN
| ENFERMEDAD ACTUAL ESTADO GENERAL. NIEGA SINTOMATOLOGIA, NIEGA DOLORES OSTEOMUSCULARES.
ESTADO GENERAL
| PRESION ARTERIAL  [110/70 | FRECUENCIA CARDIACA|60 - RITMICO ~ RITMICO
(TALLA 163 | PESO 65 INDICE MASA 24.46
| CLASIFICACION PesoNormal | FRECUENCIA 14 I PULSO Y Tro—
| PERIMETROABDOMINAUNO SETOMA | COMPLEXION  |MESOMORFO | TEMPERATURA  |NO SE TOMA
EXAMEN FISICO
DOMINANCIA
" Nombre Concepto Observaciones
DOMINANCIA - DIESTRO
CABEZA
‘Nombre Concepto Observaciones
ASPECTO GENERAL NORMAL
PIEL Y FANERAS NORMAL
CABEZA NORMAL
CARA NORMAL
0J0S
 Nombre Concepto Observaciones
GLOBO OCULAR - NORMAL
PARPADOS NORMAL
CONJUNTIVAS NORMAL
| ESCLEROTICAS NORMAL
PUPILAS NORMAL
CORNEAS NORMAL
FONDO DE 0JO NORMAL
TAMIZAJE NORMAL
0IDOS
LNombre - T Concepto Observaciones
PABELLON NORMAL
|OTOSCOPIA I NORMAL
NARIZ
Nombre ) Concepto Observaciones
TABIQUE NORMAL
MUCOSAS NORMAL
CORNETES NORMAL
| SENOS PARANASALES NORMAL
BOCA / FARINGE
_N—t;r;b:_"m A Concepto Observaciones
| LABIOS NORMAL
|LENGUA NORMAL
| FARINGE Y AMIGDALAS NORMAL
| ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR NORMAL
PALADAR NORMAL
DENTADURA NORMAL
| OTROS 1 NORMAL
CUELLO
Noimbré:_' 3 Concepto Observaciones
| CUELLO TIROIDES NORMAL
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| HOSPITALARIOS ' NO REFIERE
TRAUMATICOS NO REFIERE
| TOXICOS - NO REFIERE
ALERGICOS ~ | NOREFIERE
] FARMACOLOGICOS ] NO REFIERE
OTROS - NIEGA
| OBSERVACIONES NIEGA OTROS ANTECEDENTES J
INMUNIZACIONES
VACUNAS
| Nombre ) Concepto Observaciones
’ FIEBRE AMARILLA NIEGA
| HEPATITIS A NIEGA
HEPATITIS B 1ra Dosis
TETANO 1ra Dosis
[ oTROS VACUNACION PARA COVID 19 : 4 DOSIS J
L -
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
| MENARQUIA ~ [11ANOs | CICLOS , . |28*4 ]
| FECHA ULTIMA MENSTRUACION | 24/08/2024 FECHA ULTIMO PARTO 0 J
FORMULA OBSTETRICA ~ laopo | GRAVIDA 0 ’
_ CESAREA 0 | ABORTO 0 ]
ECTOPICO 0 MORTINATO 0 !
| CITOLOGIA ~ INUNCA PLANIFICACION ~INno ]
L METODO | NA 1 -
HABITOS
TOXICOS
Nombre Concepto Observaciones
| FUMA ] NO
EXFUMADOR NO
| ALCOHOL NO
| SUSTANCIAS PSICOACTIVAS NO
(PRACTICA ACTIVIDAD FISICA?
Nombre - Concepto Observaciones
,PRACTICA DEPORTE? / JCUAL? NO
| FRECUENCIA
| LESIONES DEPORTIVAS NO
REVISION POR SISTEMAS
SENTIDOS
rNombre _ ) Concepto Observaciones
' ALTERACION DE LA VISION si USA GAFAS FORMULADAS
ALTERACION DE LA AUDICON NIEGA
NEUROLOGICO
|—N'ombrer ) Concepto Observaciones
| CEFALEA ‘ NIEGA !
| ALTERACION DE LA MEMORIA NIEGA
ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD NIEGA
_ ALTERACIONES MOTORAS NIEGA
| ALTERACIONES DEL SUENO NIEGA
VERTIGO NIEGA
_TINITUS NIEGA
| OTROS NIEGA
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TORAX
| Nombre Concepto Observaciones
[ TORAX ) ' NORMAL
CARDIORESPIRATORIO
—Na_mbré ' Concepto Observaciones
PULMONES NORMAL
CORAZON ) NORMAL
GASTROINTESTINAL
" Nombre o Concepto Observaciones
ABDOMEN NORMAL
HERNIAS NO TIENE
GENITOURINARIO
!N—omBl:e » Concepto Observaciones
" GENITALES EXTERNOS _ NO EXPLORADO
NEUROLOGICO
Nombre Concepto Observaciones
PARES CRANEANOS NORMAL
SENSIBILIDAD NORMAL
REFLEJOS NORMAL
ROMBERG NEGATIVO
MARCHA EN LINEA NEGATIVO
[ ESFERA MENTAL ] NORMAL
VASCULAR PERIFERICO
[ Nombre Concepto Observaciones
VARICES (GRADO) { NO TIENE
OSTEOMUSCULAR
| Nombre ' Concepto Observaciones
| MIEMBROS SUF‘ERIORES - NORMAL
MIEMBROS INFERIORES ' NORMAL
TINEL DERECHO ' NEGATIVO
| TINEL IZQUIERDO NEGATIVO
PHALEN DERECHO NEGATIVO
PHALEN IZQUIERDO NEGATIVO
FINKELSTEIN DERECHO NEGATIVO
| FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
COZEN DERECHO ) NEGATIVO
| COZEN IZQUIERDO 3 NEGATIVO
YEGARSON DERVECHO NEGATIVO
YEGARSON IZQUIERDO NEGATIVO
YOCUM DERECHO NEGATIVO
YOCUM IZQUIERDO - NEGATIVO
NEER DERECHO ' NEGATIVO
'NEER IZQUIERDO NEGATIVO
EXAMEN FISICO - EXAMEN DE COLUMNA
INSPECCION
i Nombre Concepto Observaciones
INSPECCION NORMAL
‘ SIMETRIA (PA) NORMAL
I CURVATURA (LAT) ~ NORMAL
PALPACION
Nombre Concepto Observaciones
PALPACION NORMAL
DOLOR NO
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| ESPASMO R NO
MOVILIDAD
. ﬂéin__gra - ) i Concepto Observaciones
MOVILIDAD NORMAL
| FLEXION ' NORMAL
CEXTENSION T NORMAL
| FLEXION LATERAL NORMAL
ROTACION NORMAL
MARCHA
Nombrem B I Concepto Observaciones
MARCHA 1 NORMAL
“POLIGONO DE SUSTENTACION NORMAL
PUNTAS NORMAL
| TALONES NORMAL
SIGNO
]En?ﬁrq - o Concepto Observaciones
| LASSEGUE NEGATIVO
PPATRICK ] B - NEGATIVO
EXAMENES PARACLINICOS
EXAMENES DE LABORATORIO
W;{B;e ' Concepto

TITULACION DE HEPATITIS B : MAYOR A 1000

| INTERPRETACION MEDICO

EXAMENES AUXILIARES

Nombre Concepto
AUDIOMETRIA
\—OPTOMETT ' AMETROPIA CORREGIDA CONTINUAR CON EL USO DE CORRECCION OPTICA
PERMANENTE, NECESARIA PARA SU LABOR. CONTROL ANUAL.
| VISIOMETRIA

ESPIROMETRIA

EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

| PRUEBA PSICOLOGICA B
 ELECTROCARDIOGRAMA
| OTROS 3
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL Z100 Examen de salud ocupacional
DIAGNOSTICO 2 H527: Trastorno de la refraccion, no especificado
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICO 4
DIAGNOSTICO 5
DIAGNOSTICO 6
CONCEPTO
{ Ndrﬁbx_‘_e_ - Concepto Observaciones
' CUMPLE CON LOS
REQUISTOS PARA
EL CARGO -
CONCEPTO OCUPACIONAL PRESENTA
HALLAZGOS QUE

NO INTERFIEREN
CON SU TRABAJO

' CONCEPTO PARA CONDUCTORES

NO APLICA

RECOMENDACIONES
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Nombre Concepto

| RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

1. USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE
TRABAJO

2. PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL

3. CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA

4. MANEJO ADECUADO DE EQUIPOS E INSTRUMENTAL MEDICO

5. CUMPLIR NORMAS DE BIOSEGURIDAD

RECOMENDACIONES GENERALES 6. INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO A LOS
RIESGO EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE PELIGROS DE LA EMPRESA

RECOMENDACIONES PARA EL USUARIO

1. HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

2. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

3. CONTINUAR CON EL USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE, NECESARIA PARA SU
LABOR. CONTROL ANUAL.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

I_ Nombre o Concepto Observaciones
USO DE EPP CORRESPONDIENTES A LOS NO ‘
| HIGIENE POSTURAL - sl
 PAUSASACTIVAS | sl
EJERCICIO HABITUAL [ NO
| HABITOS DE VIDA SALUDABLE 7 sl
MANEJO DE ESTRES - NO
| DIETA BALANCEADA ' S|
USO DE CORRECCION OPTICA 7 sl
| EJERCICIO CIRCULATORIO - NO
INGRESO A SVE
[ Nombre ‘ ) Concepto Observaciones
| SVE (ERGONOMICO) » NO
SVE (RUIDO) ' NO
_ SVE (BIOLOGICO) , A NO
SVE (RADIACION IONIZANTES) ' NO
| SVE (PSICOLABORAL) ) NO
'SVE (CARDIOVASCULAR-METABOLICO) NO
SVE (VISUAL) ) ] NO
| SVE (RESPIRATORIO) NO

La Constitucién Politica de Colombia de 1991, Titule II, “De los Derechos, las Garantias y los Deberes", articules 15,18 y 20 hacen referencia a la intimidad, a la autonomia de las personas y a recibir
informacién veraz e imparcial. Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981 se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus
pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente.

Articulo 15: “El médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirirgicos que considere indispensables y que puedan afectarlo
fisica o psiguicamente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explicara al paciente o a sus responsables de tales consecuencias anticipadamente” El Ministerio de Salud a través del Decreto
3380 de 1981, reglamentario de la Ley 23 de 1981, define excepciones para la obtencién del consentimiento informado y es asi come en el articulo 11 se registra: "El médico quedara exonerado de hacer la
advertencia de! riesgo previsto en los siguientes casos: Cuando el estado mental del paciente y la ausencia de parientes allegados se lo impidan.

Toda persona, aunque esté enferma, debe continuar siendo considerada en principio libre y competente para decidir sobre su integridad y sobre su futuro y, por lo tanto, debe poder intervenir en las
decisiones clinicas que le Implican; esto determina el poder aceptar o denegar lo que se te propone después de que se le ha brindado la informacién suficiente para ello.

La ley 911 de octubre 5 de 2004 “Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones" establece en el articulo 6°; "El profesional de enfermeria debera informar y solicitar el consentimiento a la persona, a ia familia, o a los grupos
comunitarios, previa realizacion de las intervenciones de cuidado de enfermeria, con el objeto que conozcan su conveniencia y posibles efectos no deseados, a fin que puedan manifestar su aceptacion o su
oposicién a ellas. De igual manera, deberé proceder suando ellos sean sujetos de practicas de docencia o de investigacién de enfermeria”.

Autorizo a los Profesionales de la IPS MEDISHI SAE. Medicina Seguridad e Higiene Industrial, a realizarme los examenes médicos, paraclinicos, laboratorios ylo vacunacion de acurdo a la solicitud de la
Empresa Cliente y registrados en este documenta. Se me ha explicado la naturaleza y proposito de este examen médico, paraclinicos, laboratorios y /o vacunacidn. He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, |a interpretacion, las limitacicnes y los riesgos de las procedimientos a través de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de ios procedimientos.
Entiendo que la realizacion de estos procedimientos es voluntaria y que tuve la cportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes gue se realizaran estos examenes. Fui informado acerca
de la confidencialidad de los datos y resultados aqui registrados y la proteccion que se le dara a este documento. Las respuestas dadas por mi, estan completas y son veridicas. Autorizo a la IPS MEDISHI
SAS, Medicina Seguridad e Higiene Industrial, para cue suministre a las personas o entidades contempladas en la legisiacion vigente la informacién registrada en este decumento, para el buen cumplimiento
del Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo € Higiene Industrial y para las situaciones contempiadas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior antes de mi firma y me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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MEDISHI MEDICINA SEGURIDAD E HIGIENE INDUSTRIAL SAS, identificada con NIT 800025199-7 y domicilio principal en la ciudad de Begota, debidamente autorizada por la Secretaria de Salud, para
funcionar y prestar los servicios en salud, Es responsable del tratamiento de los datos personales sensibles de sus clientes, pacientes, prestadores, proveedores y colaboradores, sobre [os cuales decida de
forma directa y autdnoma.

Yo PAULA ANDREA PAVA DURAN identificado con Cédula de Ciudadania No. 1000515928

Y conforme a la ley 1581 de 2012 y demas Decretos reglamentarios, autorizo a MEDISHI MEDICINA SEGURIDAD E HIGIENE INDUSTRIAL SAS, para el tratamiento y manejo de mis datos personales
sensibles el cual consiste en recolectar, almacenar, depurar, usar, analizar, circular, actualizar y cruzar informacién propia, con el fin de facilitar la prestacion de servicios en salud, Ademés de mis nombres,
apellidos y documento de identidad, los datos personales sensibles que se somelen a tratamiento como la direccién, numero de teléfono y correo electrénico

De claro que soy responsable de la veracidad de los datos suministrados. Asi mismo autorizo a MEDISHI MEDICINA SEGURIDAD E HIGIENE INDUSTRIAL SAS a efectuar sus procedimientos de
notificacién y comunicacion a la direccién de correspondencia y/c correo electronico antes mencionados.

Declaro que he sido informado de los derechos que me asisten como titular y de Ia identificacion, direccion y teléfono del responsable del tratamiento de mis datos de conformidad con la Ley 1581 de 2012y
su Decretos reglamentarios.

{I._IMJ’E"“
MAGDA VANESSA VIDES MORALES PAULA ANDREA
RM 1032359767 LIC RESOL C.C 1000515928
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado
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FECHA DE EXAMEN 30/08/2024 8.15 AM

TIPO EXAMEN:
DATOS DE INSTITUCION

INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Nombre: |MEDISHI IPS S.0. Nit: 8000251997

Direccién: |Calle 77 a No. 12-35 e-mail: |medishi@medishi.com

Teléfonos: |601 - 4432320 605 - 6438613 Sede: |SEDE PRINCIPAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres PAULA ANDREA ' |Apellidos  PAVA DURAN ) B
Identificacion CcC [1000515928 ] |Edad 122 Afos Genero iF Grupo sanguineo O+
Procedencia |Lugar de nacimiento |800TA - ~ |Fecha de nacimiento !11/05/20[)_2 B
[Estado civil Soltero (a) [Escolaridad | Profesional  Teléfonos |3174711868 ]
\Departamento | Bogoté, D.C. [Municipio  Bogota, D.C. Direccién KR 113 C 143 A 20 [Estrato |2
'ﬁ’s ALIANSALUD EP.3. 7 7 7

|ARL 7 NINGUNA |Fondo de Pensiones [NO REFIERE |
DATOS EMPRESA | _

EMPRESA |CLINICA CHIA SA

|CARGO ~ ENFERMERA JEFE ] 7 ) _
FECHA DE INGRESO  |AGOSTO 30 JORNADA DE TRABAJO |8 HORAS J
ANTECEDENTES OCUPACIONALES

_Npmb)je B B Concepto

| ANTECEDENTES OCUPACIONALES NO REFIERE

ANTECEDENTES VISUALES

[ Nombre . Concepto

| ANTECEDENTES VISUALES CORRECCION OPTICA PERMANENTE

ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre o Concepto

| ANTECEDENTES PERSONALES ~ |NO REFIERE

ACCIDENTES OCULARES

‘—_-Nrp_mbremwi 7 v i Concepto

| ACCIDENTES OCULARES NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL

" Nombre _ Concepto Observaciones
ULTIMO EXAMEN il 1

| USARX ) sl PERMANENTE

| INTERPRETACION

SINTOMAS

iNomb}e . Concepto

| SINTOMAS NO REFIERE

AGUDEZA VISUAL

VISION PROXIMA

_qubre ) ) Concepto Observaciones

| SIN CORRECCION OD 0.50 m
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|PROCESO Talento Humano PROTH - Area Seguridad y Salud en el Trabajo ARSST

'Formalo _' isitos de 1oy on act ini i iy ¢ | pero que no realizan procedimientos DIG_S.A— -
,delgo MDN-COGFM- PROTH DIGSA FU 95.1-110
' Vigente _Agosw de 2023

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

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

1. Lea con atencién el comentario que se encuentra de color azul en cada casilla para su adecuado diligenciamiento

2. Diligencie este formato de forma digilal o manual con color negro.

3, No cambie el tipo el tipo de letra {Arial, tamaiio 10).

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

5. Si tiene dudas por favor comuniquese con ¢l responsable del SG-SST en su Direccion de Sanidad.

8, Elimine del documerto las instrucciones de color azul antes de imprimir Imprima sélo si es necesario |

| |. DATOS PERSONALES
Dlhganme Apelhdos Nombres, Numero de Documenito, Edac, Profesion u ocupamén NGmero de contacto, correo electrénico y marque con una (X] en Mujer u Hombre de acuerde al gonano del aspirante.

Apellldos Wan Nombres pm\q ﬂ ﬂ‘) m
N de Documento: | 000615 qlﬁ Edad ?,?, anot

Genero Mujer Hombre

Profesion u ocupamén 0( Mu“a\ Numero de contacto 4 } l{’M 13 ‘5
Caored dhactiénlco: Dy ﬂ?mmﬁ%m N n\mfg,gm_____"_____ o

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

DIGSA DISAN EJC ‘}\ DISAN ARC JEFSA FAC
Establecimiento de Sanidad Miltar: (|
Cargo al que aspira: “\m m‘o‘\oj S )

1Il. TIPO DE VINCULACION
i i Marque con una {x), en la casilla correspondiente el tipo de vinculacion que va a tener el aspirante con la institucion. J
| Nombramrenlo en Planta % 4 i i ot
DIGSA Servicio Social Obligatornio (SSO) Prestacion de Servicio (OPS) >f

IV. DATOS CARNE DE VACUNACION
Responda Si o NO las preguntas correspondientes al esquema de vacunacién que preséenta el aspirante.

G WEEET R

¢Adjunta Cameé de Vacunacion?

LVaIldauén comra eI carné da vacunaué'\?

V. ESQUEMA DE VACUNACION PERSONAL CON A CTIVIDADE MINISTRATIVAS Y ALTERNAMENTE ACTIVIDADES ASISTENCIAL
i i g 0 QUE NO REALgﬂN PROCEDIMIENTOS®

I* Que por su |labor atiende broles. epxdsmlas etc. y tiene F ientos a los E imientos de i |
|* Médicos auditores de concurrencia.

Verifique con la copia del carné de vacunacién si cumple con el esquema establecido, marcande con una X si cumple o no con cada dosis y diligencie ia fecha de aplicacion, y "No Aplica” segun lo
establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacién de acuerdo a labor perscnal DIGSA.
Verfique si el esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAI Nacional del Ministeno de Salud y Proteccion
Social. siel esquema da vacunacion no se encuentra en ningunc de fos dos aphcauvos describa la observacion en el espacio establecido para esto.
: CUMPLE FECHA DE APLICACION |
B! ION : |
| VACUNA . GENERO OBSERVACIOI i DOSIS SITNO A / PENDIENTE  NiA |

e STy ST

|Si la contratacion se realiza antes del mes |
de mayo se debe solicitar la vacuna del afo : |

anterior, |

Si la contratacidn se realiza posterior al mes Tid
de mayo se debe solicitar la vacuna del afio S l
vigente

20+ £-23

Influenza Estacional Hombre/Mujer

La Unica justificacién para la NO aplicacion
es la no disponibilidad en el pais.

Solo se debe solicitar al personal que
desarrolle actividades en zonas inferiores a
2.000 m sobre el nivel del mar,

Fiebre amarilla Hombre/Mujer 1ra '\l 0
Solo se debe solictar a menores de 60
lar’ms sin antecedentes de enfermedades
|que afectan el sistema inmunolégico

Solo se debe solicitar a menores de 60
afios sin antecedente de vacunacion o de

Varicela Hombre/Mujer | haber tenido la enfermedad, y sin 1ra S -
antecedentes de enfermedades que afecten | bLl' ] % lo
|el sistema inmunelagico.

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

Triple Viral (TV) ¥
(sarampion, rubeola y parotiditis) Hombre/Mujer  inmunolégico :Zzﬁ;:’yl Lynn 5 \ 05 .—QL{-Lﬂn |
No es valida la bivalente {sarampién y ‘
»rubeola)
I === S !" si certifica esta vacuna, se puede -1','3 |
DPTA - Difteria - Tétano - Tosferina a celular | HembreiMujer {homologar por una (1) sola dosis deTd- 4 Refuerzocada 10 | —
| Toxoide Tetanico y Diftérico, pero no lo afos al terminar 5 L{”U' |
_ contrario. . e |Rsauema | ‘ 2 | OS’O i
Ninguna 1ra : i
sobli oL — _
i |
Neumaococo Hombre/Mujer ge debera solicitar al personal que fue 1 _Rerule:zo cada $ | N
vacunado con vacuna polisacarido dnos alterminar C

esquema




V. ESQUEMA DE VACUNACION PERSONAL CON ACTIVIDADES ADMINISTRATIV, ALTERNAMENTE ACTIVIDADE 1 NCIALE
PER E NO REA| P DIMIENTOS®

* Que por su labor atiende bretes, epidemias, etc. y tiena ¢ tos a los Establecimie de Sanidad,
* Médicos auditores de concurrencia.

Verifique con fa copia del camé de vacunacién si cumple con el esquema establecido, marcando ¢on una X si cumple ¢ no con cada dosis y diligencie |a fecha de aplicacién; y "No Aplica® segun 1o
aslablecido en el Procedimiento requisites de vacunacion de acuerdo a labor personal DIGSA.

Verifique si 8l esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2,0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAl Nacional del Ministerio de Salud y Proteccion
Soclal, sl el esquema de vacunacion no se encuentra en ninguno de los dos aplicatives, describa |a observacion en el espacio estabiecido para esto.

CUMPLE FECHA DE APLICACION
S|/ NO IN/A | /PENDIENTE / N/A

VACUNA GENERO OBSERVACION DOSIS

NOTA: Es importante informar al aspirante que si dentro de su esquema ne cuenta con dos o tres vacunas de este grupo: Fiebre Amarilla, Vancela y/o Triple Viral, estas deben ser administradas
simultaneamente; lo anterior teniendo en cuenta que de no seguir esta recomendacion se interfiere en la respuesta inmunitana.

emcees fendienie. Frebie cmenilo,y Noumow

Marque con una (X) Sl el aspirante tuvo o NC que firmar ef Formato de compromiso requisitos de vacunacidn DIGSA, cumpliendo con lo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de acuerdo
a labor personal DIGSA. i
si I | T NO

Margue con una (X) Sl aprueba o NO ef esquema de vacunacién prasantado por el aspiranta.

Si NO

NOTA: Partiendo dal principio de la buena fe, lo centificado en el camé de vacunas presentado por el aspirante, se asume como un hecho cierto y veraz, la rendicién de informacion no comprobable
mediante evidencia, se configura como falsedad en documento publico, hecho que puede sar objeto de sanciones disciplinarias.

alye oo Voi

Fima J%mMmba]o
UDCA4

Firma Respensabledel dfpade $BT de |3 DIGSA/DISANIEFSA

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Como aspirante a contrato o nombramiento cerificd que he leido, entiendo y acepto los términes, condiciones y |a informacion suministrada por la Direccion General de
Sanidad Militar.

Firma del aspirante] } I
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Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el {la) sefior{a) PAULA ANDREA
ira La siguiente informacion:

pe conformidad con los articulos 100y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos dei R
PAVA DURAN identificado{a) con €C 1000515928 1

Lokt

2024-08-28-+1:17:06 PM

Informacion Académica

UNY Local ENFERMERIA 2024-07-26 1000515928 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Datos 880

Exonerado del Local COLOMBIAINO 1900-01-  1900-01- Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE La

SS0 APLICA| 01 01 ENFERMERIA

nformacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, Bl talento humano en salud puede
sontinuar ejerciendo su profesidn u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
'Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y seguin la profesion, tarjeta profesional, matricula
wofesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

ANEXO G. DATOS GENERALES

Quien suscribpe PAULA ANDREA PAVA DURAN, mayor de edad, de Nacionalidad
COLOMBIANA, de este domicilio, identificada con la cédula de ciudadania numero
1.000.515.928 de BOGOTA, actuando en nombre propio.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacioén 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 ANDREA PAVA DURAN
Cédula de Ciudadania C.C 1.000.515.928 de BOGOTA
Pregrado — Universidad
Hace parte reserva activa Sl

NO |

Indique causal de retiro

Solicitud propia

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

[ ]Por llamamiento a calificar servicios.

[:|Por sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

[ Jpor disminucion de la capacidad
‘ psicofisica para la actividad militar.

[:jPor inasistencia al servicio sin causa
justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Codigo Penal Militar para
el delito de abandonamiento del servicio.

[ ]Por incapacidad profesional.

:]Por retiro discrecional.

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogotad, D.C
CRH@ejercito.mil.co




| Fcr no superar el periode de preeza.

Numsro y fscte dzl acto adminisirativo

medente el cLe! pasa a ser pame ce la
rese~ve activa
Numsro y fscka dzl acte adminisirativo

med ente el cual se le | guida y reconoce la
as gnecidén ds ratiro.

Se ha afliado a zensior
Sl

Indicus cual
CCL2ENSICNES

Expe-ienca sspaciica (-e acionada con el
cbjeto centractual). Los cetificados debsen
sstar en le plataforma SIGEP

Centratante C SAN DMSOC

O

Dirsccisn de residenciz (indica“ citdad) Carrsra 113 C N° 1432-20TORRE 12 APTO
352
Teléfone fic - Te:iéfone celutar 31747113865

Entidad bancaria y No DJe la cienta
Bancaria {irc za" si es ghcros - co ientz!.

Entidad Bancaria: JAVIVIENDA
Sucursal EOGCTA

Nc. de Crenza: 0550488415736¢87
Ahorros | X

Tal2fonc fjc - zel2fono ceillar

Corriere l |
Tal. =ijo: NFA

T=l. Celular: 217471° 885

Correcs slsctronicos en ics gue recibe
- cugiqJier comuricac 5n oficial emarada
: del Eiercito.

Paulzpava8S@gmnaii com

- Contratos  vigertes de prestacion de
serv cios ‘irc:qLe enziced - okjsto - claze

Centratista

de v gencia - Vir. Total ccniratado) N/A

Ocros cortrescs vigentes ilakorz - igbor - | N/A
aprancizaje - ccas o1&} ds trebzjo - oiros)

Oros contretes vigentes Jlaborzl - lebor -| /A
aprsndizaje - ccas 01l ds trenzjo - 0ros)

~“erternszco & régimen tricuzaric Coman__

S mplificadec _X_

- Régimen Je excepcion

NOTA 1: APL:CA_ NI AFLICA x_
2zrtensce a regimenes axcepsior “ezdn gor
la cus! deke carcelar los apcries
corresgondiznies a salud 2l Miristerio de
Sociel - Fondo d2 Soldardac v

P-ateccién \
Garertias (ADRES), en las cerdzionss

establecidas por esta sntidzc.

PATRIA HONOR LEALTAD
lrals ¥ 23c-7%

2ogota, D.C

JAH@ouzangjzroic.ril.oo




[ Pago de pensién

NOTA 2: APLICA _x_ NO APLICA__

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

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

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

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 condicién.

en vitud de los programas de
readaptacién y rehabilitacion por parte del
Instituto) ___
(Adjuntar acto administrativo)
Estado civil ' SOLTERA
Datos conyuge o compariero permanente: | N/A

Empresa - entidad en la cual labora o presta
servicios —

NIT

tel. contacto

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

; Sl Especifique:

NO [y

No. De hijos - nombre - identificaciéon
L

No. de hijos (0)

PATRIA HONOR LEALTAD
Cra 46 # 20c-79

Bogota, D.C

CRH@buzonejercito.m l.co




Tiene familiares que pertenecen al

MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - FAC | Grado de consanguinidad

- ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita | Cargo que desempena

o vinculada a MINDEFENSA NO _x__

Inhabilidades e incompatibilidades. Me encuentro incurso en alguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad Constitucional
o legal:
SI [ ] Especifique:
NO| X

Firma: M

/
Nombres y Apellidos Completos: Q&)\a Auﬂd(? p@\m OUfQﬂ

Numero de Documento: 4 00D.<1$. (2.8 de éogok{

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogotd, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE NIDAD EJERCITO
CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

CONCEPTO PSICOLOGICO

DATOS PERSONALES

NOMBRE : PAULA ANDREA PAVA DURAN
EDAD : 30 ANOS

UNIDAD DESTINO : CRH

PROFESION ; JEFE DE ENFERMERIA

FECHA DE VALORACION: MARZO DE 2025

RESULTADO PRUEBA PSICOLOGICA.

ADULTAS
NOMBRE: [ PAULA ANDREA PAVA DURAN ] FECHA: 25/03/2025
EDAD: 22 CALIFICADOR: [ ANDREA MORALES ]

PUNTUACION 2 ESCALA DE
ESCALA DIRECTA | DECATIPOS ssomms DECATIPOS Vahihes PUNTUACION
D1 2 6 ESCALAV 0
02
D3
D4

~

-
=

DS
D6
D7
Pa
Pp
Sc
As
Ps

wlo|a|o|olv|w

D1 D2 03 D4 DS D6 B2 Pa

-
«

aje o |wln|e|alul|o|ofe

l Escals

wn

Se realiza entrega de consentimiento informado, donde se manifiestan los objetivos
de la aplicacion de Cuestionario de Andlisis Clinico” (CAQ), con el fin de evaluar 12
variables clinicas de la personalidad. De igual manera se verifica informacién por
medio de entrevista semiestructurada.

PERFIL PSICOLOGICO: FAVORABLE




Los resultados arrojan un puntaje normal en la escala de veracidad considerandose
véalidos para el analisis. Los decatipos evaluados se ubicaron en el promedio en
relacion a los baremos identificados para su rango de edad.

Se da a conocer un perfil caracterizado por: Ser una persona satisfecha con la vida,
con una actitud normal frente al riesgo y la excitacion, no muestra tendencias
paranoicas, no presenta rasgos marcados en cuento a conductas atipicas o de
rechazo social sin motivos aparentes y no muestra tendencias a conductas
obsesivas y/o comportamientos fobicos u otros que impidan un adecuado
funcionamiento en su entorno laboral.

La aspirante al cargo se encuentra orientada en tiempo, persona y espacio; APA
adecuada, red de apoyo sdlida, no presenta alteraciones en areas de ajuste, cuenta
con capacidad de adaptacién, estrategias de afrontamiento y tolerancia a la
frustracion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se da un concepto favorable a la profesional, ya que
cuenta con un perfil psicolégico adecuado para el funcionamiento del cargo al cual
aspira.

Sindeeo Norles ©

SMSM. Andrea Morales Guarin

Psicéloga Talento Humano CRH




/. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL
PROCESO DE SELECCION MODALIDAD CONTRATACION DIRECTA CUYO
OBJETO ES LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO ENFERMERA SUPERIOR
EN LA SECCION DE CONSULTA EXTERNA CRH.

Ante la opinién publica nacional e internacional, yo: por una parte, ENFERMERA
SUPERIOR, 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, economica y juridica del presente proceso de contrataci¢n, o en su
tramite, impulso, revision 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 colusidon con otros con el fin de limitar la competencia para este
contrato, v la actuacidn desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la
seleccién objetiva dentro de las instancias del proceso de contratacion.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, 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 diserie 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.

3. Ganar la adjudicacién del contrato.

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

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

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

7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra 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

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
crh@buzonejercito.mil.co




acue~ds can as leyes colomicianas

1. £l contratista particicante y EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITO- DSPENSARIC WEDICO SUR OCCIDEMNE asignan
:mperta~cia a ‘a presantac dn de prcouesias srour entorro libre, imparcial competitivo
y I:0 su;alo a abuso.

A lcs oferenes fes complace confirmar que:

a) No nan ofrecido o ccncadido, ni nan inter:ado ofrecer o conceder y ric ofrecsrar ni
corcedsrar, n: direcia ni :ncirectamente mediarte agentes ¢ terceros, nirguna
inducciér ¢ ecaompensa imaropias e ningCr: funciorario ¢ asesor de! MINISTERIO
DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO VMEDICO SUR OCCIDENTE, sus parisnies 0 socos de nagocics,
con el fin de ckitzner ¢ ratenzsr este contraio u otra ventaja improzia, v

by No aarn coludido y nc coludirén con otrcs son el fin ¢e limitar indekicamente la
competencia para este cenirato. El contratista comzrerce a mportancia mazeral de
estcs compromisos pera EL MINISTERIC CE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITC- DiSPENSARiG MEDICC SUR OCCIDENTE.

Por su 2zrie os FUNCICNARICS O AS=SCRES DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECC:ON DE SAN}DAD EJERCITO- DASPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE, también confirman gus nc han sec:do ni acegtadc, ri pediran ni acegtaran.
c¢e marierz directa 2 a rraves de terceras, ningun pago u otro favor por patis del contratista
carticinartz a cambio de favarecerlos en la obiancicn o retercidn de! contrato
2. El contratisia "ecarrollara sus actividedes sr el marce de principics éticcs de
compcertamisrto v se compromreten a tome- [as medicas necesaries a fin de que este
compromisc de "No" Sciorro sea acatado por todos sus gerentes v empleades, as:
como por todcs los tercercs qde frakajen con esta compafia er este provecio
incluyerco ageries, corsultores y subcortratisias.
Este compromisc se presenta en nombre de los oferertes garlicicantes.
4. Con reszecic a fa cresenizciéon de ‘as procuestas lcs oferentes oarticipantes se
comprameien a estructurar una prepuesta seria, con irfermacién fidedig=z y con una
ofeta economiza gjustaca g la realidad cue esegure la pesioi :dad ce gres:ar el servicio
en as ccrdiciones de cai ¢ad y cporturicac exigides er el sraoceso.
Pera efectos c¢e salvaguarca- el contznico dal Pacto de Imegridad del sresente crocesc
frent2 a sventuales incumplim:enics de fos compromiscs de carécter 2tico aaguirides por
los func onarics y por ios zarticipantes. se oroaurcizra un arb:tro densminadc “Cefensor
parz la Trensparencia”, cuyos fallos ssrar en ecudad al emgare deg o dispueste en la
Ley 446 ce 199€.

)

o

De las male-ias relecionadas anteriormente coroceré e arbtrc por solicitud del
MINISTERIC CE CEFENSA NACIONAL, dzl Prcgrama Fresidenctal de Lucha cortrg la
Corrupcionr, o por men festacien d= alguna de les pariiciparteas

Dicho arkitro deteré terner las mismas calidades cuiz dispone ta Constitt.cidn hacional, para
ser Magistrado de la Corie Ccrstitucicnal o i Cortz Sugrema cde Justcie y sera
seleccionzce de la lisiz de arcitras de la Camera de Comercio de Begotd, mecignte el
sisterz ce scrtes puslice.
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6. Si un participante incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido

declarado culpable por parte del arbitro se generaran ademas de los procesos

contemplados en la legislacién 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 terminacion del
contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que el arbitro declare el
incumplimiento de los compromisos referidos, y a asumir las consecuencias
contractuales que se deriven de tal terminacion.

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

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

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 c) 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
obligaran a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para
que las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones
correspondientes con ocasion de las conductas de los funcionarios de la entidad
contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el
presente Pacto y cualquier ley aplicable.

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

El contratista declarara publicamente que conoce y acepta las condiciones de
participacion establecidas en los documentos del proceso de contratacion y en las

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
crh@buzonejercito.mil.co




mcdifizaciores qus se 1ar hecho g los mismes hastz |2 fecha de ¢ eTe del procssc de
scntratac én, er *€-mincs de su trarsparsncie y egucac. Er este merco. se
scmpremeten a ne uti zer. en la stepa de evalugcidn de las propuestas argur21tos
schre efecics de buscar la descalificacion ce sus cor-petideres.

10 El DISPENSARIO MEDICC SUR OCCIDENTE acepta que duranis |a evaluac:dn dz
as propuestas prims el criterio ce -aspetar los espectos de fando por ercima de ios ds
forma, buscando s:empre favcrecer la librs competenca y |2 participacion del mayor
aumero cos:ble de oropusstas cerire del proceso de contratacion.

11. Adicionzlmente, el Gediena Nacignal he sstatlecico el Pregrama Presidenc:s: ds
Lucha czntre la Corrupcidén con ia facultad de seryvi- de canal para ia tramitacion ds
cLalquier ‘rvestigacion schre cualguier forma de extersion ¢ sobernc er la contratacior
puzlica. El contratista particioante denunciara arte este Frograma cualguier ‘nfermacior
sobre marsjos irregulares soors los cue tengan conocimientc en ¢ referente al presente
proceso e contratacion.

Fara constencia de o anterior, los FUNCIONARIOS DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- CISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE, firmzn ef presente cocumento en Bzgeta, D.C | =z los 1Z dias del mes de
enero del anc dos mii veinticuatro (2025).

FUNCIONARIOS Y ASESORES DEL MINISTERIO DE OJEFENSA NACIOMAL -
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MED}\CO SUR OCCIDENTE.

CS, LAURA DOMINGJEZ SOLAQUE
JEF = OE CONSULTA PRICRITAR:A CRH, ¥/O QUIEMN FAGA SUS VECES

CFERENTE:

NOMBRE FIRMA
FAULA ANDREA PAVA CURAN /D »ﬂ/ /'\)
ENFERMERA SUPER:OR MVN i

PATRIA HONOR LEALTAD
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22/2/25, 10:59 am.

Consulta de Inhabilidades

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 10:59:08 horas del 22/02/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1000515928,
Apellidos y Nombres PAVA DURAN PAULA ANDREA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se terdrd en consideracién por la entidad o empresa DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR 1
» con NIT 830039670-5 y st utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de fa Ley 1918 del 12/07/2018 "por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a guienes
hayan sido condenados pcr delitos sexuales cometidos cortra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Dacreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio def cual se reglaments la Ley 1918 de
2078", con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas nermatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

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




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 nimero de identificacion CC 1000515928 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
ndmero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota sl 22/02/2025 10:52 AM

Cédigo Verificacion: WQ7GSACIKS
Valida hasta: 23/05/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




