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# CRITERIO DE CUMPLIMIENTO Sl | NO | NJA' gOTZ
1 Propuesta econdmica conforme a la solicitud, las condiciones técnicas y operativas. ) 2 '
2 | Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP il (Debe refiejar el presente de la persona) | [
3 | Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas — Actualizada y Descargada del SIGEP Il (Debe reflejar el presente de la persona) 74 )d
4 | Registro de los Conflictos de Interés - Ley 2013 de 2019 Funcién Pblica - Aplicativo por la Integridad Publica /
5 | Declaracion de Inhabilidades e incompatibilidades. (Presentacion del Formulario del Hospital). ¢ 4
6 | Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucién de buena calidad. "
7 | Registro Unico Tributario RUT - Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucién de buena calidad.
8 | Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacion Militar - Copia Simple con resolucion de buena calidad. ) *
9 | Camet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucion de buena calidad. A
10 | Examen Médico Ocupacional por Perfil (3 afios de vigencia) (Desempleado por mas de 6 meses deberd presentar uno nuevo) VA
11 | Constancia de Afiliacion a EPS, Fondo de Pensién y ARL (Expedicion no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospltal) W
12 | Formato de Confidencialidad y No Divulgacion de Informacion. (Formulario del Hospital). v
13 | Autorizacion de Trata de Datos Personales y Consulta de Antecedentes, en especial, Delitos Sexuales. (Formulario del Hospital).
14 | Certificado de Antecedentes Disciplinarios Expedido Por la Procuraduria General de la Nacién. (Expedicion no superior a 1 mes) Y
15 | Certificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de la Republica. (Expedicion no superior a 1 mes) v
16 | Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicion no superior a 1 mes) Y/
17 | Certificado de Antecedentes Medidas Correctivas Expedido Por el RNMC. (Expedicion no superior a 1 mes) 7y
18 | Certificado delitos sexuales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicién no superior a 1 mes) vy
19 | Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos. (Expedicion no superior a 1 mes) vy
20 | Certificacion Bancaria (Vigencia no superior a 30 dias)
21 | Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucion de buena calidad. . K
22 | Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad. Y, ¥
23 | Acta de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad. k
24 | Antecedentes Profesionales, Comprobante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional.
25 | Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (S6lo se debe relacionar estudios del perfil profesional segln la necesidad) 14
26 | Convalidacion por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Extranjero. s 4
27 | Certificacion Laboral Relacionada (Que tenga relacion con el perfil de la necesidad)
28 | Licencia de Conduccion y RUNT sin multas de transito (Paramédicos, Auxiliares Vacunacion y Profesionales con Rodamiento). .
DOCUMENTACION ADICIONAL PARA PERSONAL ASISTENCIAL o
29 | Humanizacion (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud). [y
30 | Competencia en Atencion al Usuario (Agendamiento, Facturacion, Orientador, Autorizaciones, SIAU) 4
31 | Autorizacion Para Ejercer Profesion u Oficio ~ RETHUS Actualizado (Médicos, Enfermeras, Aux. Enfermeria, Odontologia,
Bacteridlogo, Nutricionista, Psicdlogo, etc.)
32 | Acreditacion del Servicio Social Obligatorio (Bacteriologia, Enfermeria, Medicina, Odontologia, etc.) - Copia Simple.
33 | Competencia en Soporte Vital Avanzado (Médico y Enfermeros Profesionales)
34 | Competencia en Soporte Vital Bésico (Aux de enfermeria, Paramédicos, Conductores)
35 | Competencia en AIEPI Clinico (Médico, Enfermeras Profesionales)
36 | Atencion a Personas Victimas de Ataques con Agentes Quimicos. (Paramédicos, Médicos, Enfermeras)
37 | Competencias Esenciales Para el Cuidado de la Donante Expedida por el INS (Médicos)
38 | Atencion a Poblacién Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontdloge, Bacteridlogo, Nutricionista,
Psicologo) )
39 | Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicologo.)
40 | Competencia en Atencion a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontélogo, Bacteriologo,
Nutricionista, Psicologo).
41 | Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicologo)
42 | Atencion del Parto (Médico)
43 | Gestion del Duelo (Médico, Enfermera)
44 | Competencia en Dengue (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria, Odontéloga, Aux. Vacunacién, Bacteritlogo)
45 | Curso manejo integral del dengue OPS (Médico, Enfermera, Aux Enfermeria, Bacteridloga)
46 | Administracion de Inmunobiolégicos PAI (Auxiliares de Vacunacion, Coordinadora, PAI)
47 | Competencia AIEPI Comunitario (Personal Asistencial de Actividades Extramurales) (Programas)
48 | Competencia en Toma de Muestras de Labor Clinico (Personal de Enfermeria y de Laboratorio)
49 | Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos)
50 | Camet de Radio Proteccion (Radidlogo y Tecndlogo Radiologia)
51 | Constancia de Idoneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacion de Talento Humano, SG-SST, Calidad, Contratacion). OBLIGATORIO
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Castilla La Nueva - Meta, el 01 de enero de 2026

Dra.:

KAREN DAYANNA CALVO AGUIRRE
Profesional Universitario

Hospital de Castilla [a Nueva E.S.E.

Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026-036

Cordial saludo,

La sefiora HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ, quien se identifica con C.C. No. 31.024.584 de Castilla la Nueva -
Meta, estd interesado en enviar una PROPUESTA para un Contrato de Prestacién de Servicios, cuyo objeto
“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES EN EL

HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E.”. de acuerdo a los requerimientos y calidades establecidas por la
entidad.

1. LOS TERMINOS EN LOS CUALES SE DESARROLLARA EL CONTRATO SON LOS SIGUIENTES:

1.1. PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion sera de DOS (2) MESES, contados a partir de la fecha de
suscripcion del Acta de Inicio por parte del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previo el cumplimiento de los
requisitos de perfeccionamiento y legalizacién del contrato.

1.2. VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Una vez analizada las condiciones contractuales en cuanto el Objeto
contractual, las obligaciones generales y especificas, y por esto, la cantidad de tiempo fisico que me tomara
brindarle mis servicios al HOSPITAL para suplir la necesidad, establezco como valor por la prestacion de mis
servicios la suma de: TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($3,800,000) M/CTE

1.3. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL girara los recursos objeto del CONTRATO, asi:

El Hospital de Castilla La Nueva E.S.E cancelara el valor del contrato de la siguiente manera: En mensualidades
vencidas, iguales y sucesivas por valor de UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS ($1,900,000) M/CTE., y/o
proporcional por fraccion de tiempo ejecutado, siempre y cuando se cumpla con el objeto del contrato, previa
presentacién del informe de actividades desarrolladas, la respectiva factura de venta y/o cuenta de cobro,
certificacion de pago de aportes al SGSSS y aportes parafiscales, y la certificacion de cumplimiento por el
supervisor del contrato. PARAGRAFO PRIMERO: EI CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en
el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y riesgos laborales, de
conformidad con el paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 723 de
2013. PARAGRAFO SEGUNDO: A la cuenta se le haran los descuentos de ley y el valor neto obtenido se pagara
previos los tramites administrativos establecidos por la entidad. El HOSPITAL efectuaré las deducciones a que
haya lugar sobre cada pago, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente sobre la materia. En todo
caso, los pagos antes previstos estaran sujetos al Programa Anual de Caja (PAC), de la entidad. Una vez aceptada
la cuenta el HOSPITAL cuenta con diez (10) dias para el desembolso efectivo. PARAGRAFO TERCERO: El pago
seré cancelado por medio de la Tesoreria Hospital, a través de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros
que el contratista sefiale en una de las entidades financieras afiliadas al sistema automatico de pagos y/o cheque
de acuerdo a la solicitud por parte del contratista, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: EL
HOSPITAL, sdlo adquiere obligaciones con el proponente favorecido en el proceso de contratacion y bajo ningtin




motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.
1.4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:

EL CONTRATISTA sera responsable y se obliga a: 1. Iniciar la ejecucion del presente contrato solo una vez
cumplidos los requisitos exigidos para ello y, a méas tardar, dentro del dia siguiente a aquel en que se suscriba el
acta de inicio. 2. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccion de las areas hospitalarias, areas comunes y
administrativas de EL HOSPITAL.3. Velar por mantener en condiciones idoneas de higiene las areas asignadas
de EL HOSPITAL. 4. Vigilar que las diferentes dependencias de EL HOSPITAL se mantengan limpias y ordenadas.
5. Responder por los elementos de su cargo e informar sobre cualquier anomalia al personal de EL. HOSPITAL. 6.
Mantener limpios los enceres, cortinas, pisos, paredes, bafios, ventanas y todos los accesorios de las areas de EL
HOSPITAL. 7. Realizar el proceso de lavado y desinfeccion de la ropa de manejo hospitalario. 8. Realizar lavado
y desinfeccion de los utensilios de aseo. 9. EL CONTRATISTA presentara informes de las actividades
desarrolladas en ejecucion del presente CONTRATO, realizando dicho informe con detenimiento, consignando
informacion veridica de la ejecucion del periodo contractual a informar. 10. CUMPLIR LOS LINEAMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION
Y PLANES DE MEJORAMIENTO. 11. Dar estricto cumplimiento al sostenimiento de las buenas relaciones
interpersonales entre contratistas, entre contratistas y personal de planta, y entre contratistas y usuarios,
so pena que las reiteradas faltas (tres) constatadas por El Hospital como consecuencia de una queja verbal
o escrita en su contra, facultan a la Entidad para dar por terminado unilateralmente el presente contrato.
12. EI CONTRATISTA entiende que presta los servicios a una entidad publica que participa directamente en la
garantia del derecho fundamental a la salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL busca la humanizacién
del servicio para cumplir con objetivos de acreditacién y mejora significativa del servicio, por lo que debe el
CONTRATISTA poner a disposicion del servicio, las actitudes correctas que permitan representar los valores de la
entidad. El contratista pondra en practica los criterios positivos de actitud frente al paciente y su familia y, en el
ambiente profesional en el lugar en donde presta sus servicios. Estos criterios seran evaluados por el
SUPERVISOR. 13. Las demés que se deriven de la naturaleza del contrato y que garanticen su cabal y oportuna
gjecucion.

2. ANEXOS:
Para la presentacion de la respectiva cotizacion anexo la siguiente informacién que fue requerida:
1. Hoja de vida segtn formato del Hospital.

Cordialmente,

HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ
C.C. No. 31.024.584 de Castilla la Nueva - Meta
Direccion: calle 8 6 23 barrio el centro.
Teléfono:310-692-5898
Email: hortenciacastrohernandez1903@gmail.com




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
N Persona Natural
Libertd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Castro Hernandez Hortencia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIs

¢ ® CE. O PAS O No. 31024584 F® M O NBO COoL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA — side - CALLE 8 6 23 barrio centro

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  META

DEPTO META MUNICIPIO CASTILLA LA NUEVA

MUNICIPIO CASTILLA LA NUEVA TELEFONO 3106925898 EMAIL hortenciacastrohernandez1903@gmail.

2 FORMACIGON ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION BASIC|
SECUNDARIA'YY 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).

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD s pricimnddont -
sl NO MES ANO
EDUCACION PARAEL Humanizacion en la prestacion de servicios
Funse TRABAJO Y DESARROLLO 48 X 12 2025
HUMANO de salud




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

GRADUADO TERMINACION
SRS MODALIDAD NZ J:AT;L NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS
1 s/ NO OBTENIDOS MES ANO
EDUCACION PARA EL Asweih - l .
Funse TRABAJO Y DESARROLLO) 60 X encion;oantrada.en‘el usiario de.ios 12 2025
HUMANO servicios de salud

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAI

Cargando... X SOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META CASTILLA LA NUEVA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3142225883 Dia | 27 | mes| 05 | ado| 2022 Dia | 10 | Mes| 06 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILAR DE COCINA AUXILIAR DE COCINA TRANSVERSAL 26 41A 61 barrio la grama

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | Wes: | kﬁo: l Dia: l I Mes: I I Ano: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

AL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

. b1 otf 2 S
Ciudad y fecha de diligenciamiento v%l % /0 Y v Q 6 -Dic - 202 ‘

HOH(’nr Na) (he’rro H('rﬂ (‘lnr)fé

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADAARENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAMM SIS0 PRESENTADOS COMO

SOPORTH;
Cas- , /0 [6/ N 24125 AU (1/"0&
Ciudad y fecha NOMB, FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: m.hmcionpubly‘gov.ca




@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Funcién Publi RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
URCION Fuiita (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2025-12-26 10:08

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 31024584

Lugar de nacimiento

Pals COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Lugar de domicilio

Pals COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Direccién | ['carrera 10 No.4-43 barrio centro"]

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, piblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios ptblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

De acuerdo conlo consagrado en IaLey 2013 de2019 a continuacion procedo a publicar y divulgar proactlvamente m|
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 1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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_ 7 CONCEPTO o VALOR

Salarios y demds ingresos labarales 81 3.200.006,00
Cesantfas e Intereses de cesantfas $0,00
Gastos de representacién $0,00
Arriendos 30,00
Honorarios §0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL Si 3.200.000,00

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

{ Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo.de cuenta | Sede de la cuenta (Pais) inmediatamente anterior .

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

~ Tipo de bien | Pals Departamento | Municipio : Valor J
MUEBLE COLOMBIA META CASTILLA LA NUEVA $2.500.000,00
INMUEBLE COLOMBIA META CASTILLA LA NUEVA $40.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones yigentes a la fecha son:

Concepto o o ~ ~ Saldo

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

Tengo participacion en juntas, jconsejos o directivos: sf No| X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
' Nombre entidad o institucién Organo  Calidad de miembro ' ~ Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No| X

A la fecha soy socio de las sigulentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporacién,

steletato Eaoelnciti Tipo : Calidad de socio Pais

|
1.3. DEQLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de Iafs actividades Forma participacién

o . s g e

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

4.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de

generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: = NBy &

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

HERNANDO

MUNOZ

Tipo documento

CEDULA DE CIUDADANIA

Numero

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

79621253

22 I|\*‘FORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presenta la informacidn de los parientes hasta el cuario grado de consanguinidad, segundo de afinidad v
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la la bor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben regisirar 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%umggtcé de Descripcion del potencial conflicto de.interés
' identidad | 'dentidad

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 organizacién con

- o ; - o A = : Sf No| X
énimo o sin dnimo de lucro y jesto 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, smdlca’to sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con dnimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fldeicomisc o Calidad Valor | Pais
encargo fiduciario - »
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sf 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 inversidn | Valor ' Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4deb
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: St No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracidn de renta del dltimo afio gravable son:

) Nombreientidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024 PéginaS5de5
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DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
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Castilla la Nueva-Meta, alos_ \  de \_ de_ Ao le

Sefiores:

HOSPITAL CASTILLA LANUEVAE.S.E.

Ciudad.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que entiendo las inhabilidades e incompatibilidad establecidas en la ley

y mediante la suscripcion del presente formulario Si NO

me encuentro incurso en alguna de las

causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacion las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

Si

=
o

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal a)

¢.Esta inhabilitado para contratar con el estado de conformidad con las
causales establecidas en la constitucion o la ley?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal b)

¢En los ultimos cinco (5) afios ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal ¢)

¢ Enlos ultimos cinco (5) afios le han declarado la caducidad de un contrato
estatal?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal d)

¢En los ultimos cinco (5) afios ha sido condenado a la pena accesoria de
interdiccion de derechos y funciones publicas, o ha sido sancionado
disciplinariamente con destitucion?

Ley 80 de 1993 art.
8° NUm. 1° literal e)

¢En los dltimos cinco (5) afios ha dejado de suscribir -sin justa causa- un
contrato estatal que le hubiere sido adjudicado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal f)

¢ Es servidor publico?

Ley 80 de 1993 art.
8° NUm. 1° literal g)

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compariero permanente, un pariente hasta el segundo grado de
consanguinidad, ;0 segundo de afinidad?

Ley 80 de 1993 art.
8° NUm. 1° literal h)

iTiene su representante legal o alguno de sus socios (salvo en las
sociedades anénimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
o los socios de otra sociedad que haya presentado o estime presentar
propuesta para el presente proceso?

e [P | <X X

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal i)

e ;Ha sido socio de alguna persona juridica a la que le haya sido
declarada la caducidad en los ultimos cinco (5) afios?

e ;La persona juridica tiene algiin socio que anteriormente haya sido
socio de otra persona juridica a la que le fuera declarada la caducidad
en los Ultimos cinco (5) afios?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal )
modificado por el
articulo 31 de la Ley
1178 de 2016.

e ;Ha sido declarado usted responsable judicialmente por la comision de
delitos contra la administracion publica, o por delitos o faltas
contempladas en la Ley 1474 de 2011, o por cualquiera de las conductas
delictivas contempladas por las convenciones o tratados de lucha contra
la corrupcién suscritos y ratificados por Colombia?

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal

< Castilla la Nueva Meta

(8) 675 1118

gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
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e ;En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas -
salvo anbnimas abiertas) lo han sido sus administradores,
representantes legales, miembros de junta directiva o de socios
controlantes?

e ;Lapersona juridica ha sido declarada responsable administrativamente
por la conducta de soborno transnacional?

Ley 80 de 1993 art. | Persona natural: Financio usted o sus parientes dentro del segundo grado

8° Num. 1° literal k) | de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil la campafa del

modificado por el | actual alcalde municipal, con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de

articulo 33 de la Ley | las sumas maximas a invertir?

1178 de 2016. /<
Persona juridica: Financi6 usted o su representante legal, los miembros de

junta directiva o cualquiera de sus socios controlantes, directamente o por

interpuesta persona la camparia del actual alcalde municipal, con aportes

superiores al dos por ciento (2.0%) de las sumas maximas a invertir?

No aplica para servicios profesionales.

Ley 80 de 1993 art. | ;Fue servidor plblico de esta entidad desempefiando funciones en los

8° Num. 2° literal a) | niveles directivo o asesor en el Ultimo afio?

Ley 80 de 1993 art. | ;Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,

8° Num. 2° literal b) | segundo de afinidad o primero civil, con algun funcionario de esta entidad

que se desempefie en los niveles directivo o0 asesor, o de quien ejerza control

interno o fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art. | ;Es conyuge o comparfiero permanente de algun funcionario de esta entidad

8° NUm. 2° literal ¢) | que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza

funciones de control interno o control fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art. e ;Dentro de la persona juridica tiene participacién u ocupa cargos de

8° NUm. 2° literal d) direccion o manejo algin funcionario de esta entidad que se
desemperie en los niveles directivo o asesor?

e ;0 que sea conyuge o compafero permanente o pariente hasta el
segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o civil de

> > PX

dicho funcionario?
Ley 80 de 1993 art. e Usted o las personas a través de las cuales prestara el servicio,
8° Num. 2° literal f) ocuparon en los Gltimos dos afios un cargo directivo en esta entidad,
adicionado por el ¢.cuyo sector tenga relacion con el objeto del futuro contrato?
articulo 4° de la Ley ¢ Tiene parentesco hasta el primer grado de consanguinidad, primero /<
1474 de 2011. de afinidad, o primero civil con un ex empleado publico, con el que

se cumpla las condiciones antes mencionadas?
e La sociedad tiene vinculado a cualquier titulo a un ex empleado
publico, con el que se cumpla las condiciones antes mencionadas?

Inciso tercero, Art. e ;Es conyuge, compafiero permanente, o tiene parentesco hasta el
49 Ley 617 de 2000 cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil ,<
modificado por el con el Representante Legal de esta entidad?
0 Cra. 8N° 15 Via Cacayal (8) 6751118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
< Castilla la Nueva Meta
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articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007, y por contrato a una persona que tenga tales calidades?
la Ley 1296 de 2009
Paragrafo 3°Art. 49 o ;Es conyuge, compariero permanente, o pariente hasta el segundo
Ley 617 de 2000 grado de consanguinidad, primero de afinidad o Unico civil de algin
modificado por el concejal del municipio? K
articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007 contrato a una persona que tenga tales calidades?
Art. 90 Ley 1474 de e ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento? 9(
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancion, la entidad que la impuso
y la fecha de imposicion
OBSERVACIONES: “Diligencia esta casilla en caso de que la respuesta a alguna de las preguntas
anteriores haya sido afirmativa, o en el evento de que considere pertinente poner de
presente a la entidad alguna circunstancia que pudiera incidir en su capacidad para
contratar.”

TENGA EN CUENTA:

.- Coényuge: persona que se encuentra unida a otra mediante matrimonio civil o religioso.

.- Compafiero Permanente: Es el hombre y mujer que forman parte de la union marital de hecho, es decir quienes,
sin estar casados, hacen una comunidad de vida permanente y singular, en los términos de la Ley 54 de 1990.
- Parentesco por consanquinidad: Es la relacion o conexion que existe entre las personas que descienden de un
mismo tronco o raiz o que estan unidas por los vinculos de la sangre.

.- Parentesco por afinidad: Es el que existe con los familiares consanguineos de su respectivo conyuge o
comparfiero permanente.

.- Parentesco Civil: Es el que resulta de la adopcion, mediante la cual la ley estima que el adoptante, su mujer y
el adoptivo se encuentran entre si, respectivamente, en las relaciones de padre, de madre, de hijo. Este
parentesco no pasa de las respectivas personas.

.- Parentesco hasta primer grado de consanguinidad: papa, hijo,

.- Parentesco hasta primer grado de afinidad: papa, hijo, de su cényuge o compariero permanente.

.- Parentesco hasta sequndo grado de consanquinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano

.- Parentesco hasta sequndo grado de afinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano de su conyuge o compariero
permanente.

- Parentesco hasta cuarto grado de consanquinidad: papa, abuelo, bisabuelo, tatarabuelo, Hijo, nieto, bisnieto,
tataranieto, Hermano, tios, sobrinos, primo hermano, tio abuelo, sobrino nieto.

- Parentesco primero o tnico civil: El que existe entre el hijo y los padres adoptantes.

Firma,
\HOHen ao __Costyo H
Nombre: Hovbencia Castio H

Cédula: D 102U S @Y

Q Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8)6751118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co

< Castilla la Nueva Meta
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D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo I 0 | 1 l Inscripcién

001

4. Namero de formulario 141226601232

I!Jl“!un "l 9984(8 |2 "otL l| 122|¢|56ll1~2|32 .

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional K\t yuzbn electrénico
3102458 4] @ |muestosyatianss doviavicenc (©>/? ,
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nitmero de ldanu‘fw n \/
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 310 2/4,\8‘& / (&\
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento \‘{7 50, Chu d@ux(clplo
COLOMBIA 1 6 9 |Meta /5>(x P ( @Iia Nueva 150
31, Primer apallido 32. Segundo apelido 33, Primer nombre 4 N Z‘Ot’ nombres ‘
CASTRO HERNANDEZ HORTENCII(\\

35. Razén social @w \",/
A

\cAcuS' NN N Y

38. Pais 39, Departamento \/ 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta Castilla la Nueva 150
41, Direcci6n principal

CL 8 # 06 - 23 BRR Centro
42. Correo sleckiénico hortenciacasirohemandez1903@grpjificom, ~ / /\\ \J Jj

43.Codigopostal 5 0 1 5 0 [44.Tetetodoy Sy /L ™~8"1069 258 9 8|45 Telétono 2
A \SJFICACION
Acﬁyida@gconémlca\\ e Ocupacién
Actividad principal k\‘;%ﬁumf Otras actividades : 52. Nom
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. C icio‘agtivigad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establacimiantos
100 1 0][202 1.0 2.2 3] P & I B L

(/) X \\qupgnsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 \\\9 XN 11 12 13 14 15 18 17 18 18 20 21 22 23 24 25 28
wesnlz o] | ]| NI T T T
NSZAAN

20- Obtencion NIT

O

/\ .
/"¢ Usydrios aduaneros Exportadores
1 2 NNVY s 8 7 8 8 10

| I | | | l l l I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
| 57. Moco |

54. Cédigo

I l I | | | I | | I | | I 58.CPC 1

La informacién sum!nlstrada a través det formulario oﬂclal de lnscripcldn acluallzacldn. suspenslén Sin perjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | pima aulorizada:

inexachtud en alguno de los datos suministrados se adalantaran los procedimientos administrativos

torios o de suspensidn, seguin el caso, Pardgrafo de! articulo 1.6.1.2.6 ds! Decreto 1625

del 2016. De Igual manera al formalizar el tramite el usuario fue Informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984. Nombre CASTRO HERNANDEZ HORTENCIA

Firma del solicitante:

985.Cargo  Contribuyents

Facha generacién documento PDF: 23-12-2025 03:39:08PM




2 Digital

b i oL L
dLunacion

Nimero de identificacién / 1D Number
g re 24 .58 4

Numero de contacto (mévif) / Phone number

3106925898
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
Vaccine Doses i il Laboratory
Day Month Year
Primer
TD Adulto Rituacsa 3 4 2019
Fiebre Amarilla Unica 4 4 2019
COVID ASTRAZENECA Primera 30 6 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 21 9 2021 Oxford-AstraZeneca
Primer
COVID ASTRAZENECA 1 2 2022 Oxford-AstraZeneca
Refuerzo
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 2 8 2022 Green Crass

El Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAWER del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el regisiro de la informacion de
la vacunacion que realizan los pregtadores de senvicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 23/12/2025 14:00:16

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de idertificacion / 1D Type

HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of bith Pais nacimiento / Courtry of birth
20/0711980 COLOMBIA
Carreo electronico / e-mail
MMM@GMAIL.COM
Niamero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
2215020168 CASTILLA LA NUEVA .ES.E HOSPIT CARMENZA CASTRO CASTRO
N3N991V  CASTILLA LA NUEVA .ES.E HOSPIT CARMENZA CASTRO CASTRO
ABXs3sz  HOSPITALDE WESE“”"‘ LANUEVA MARIA RIVERA
Pwanoz3  HOSPITALDE cg;nm LANUEVA ADRIANA CADENA TELLES
NMoz1g ~ HOSPITAL DE c?:é""" LANUEVA 4 ARIA NHORA RIVERA GIRALDO
vs0222013  HOSPITAL DE cg;um LANUEVA CARMENZA CASTRO CASTRO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutionsand health service plan adminigrators.




CENTRO DE ESPECIALJ?'%\OSO 5SE’ANTA BARBARA IPS SAS
: 1899
Dir: Carrera 14 N° 12-34 Edificio Santa Bdrbara pisos 1y 2 Sede principal
Celular: 313 343 0779 - 317 437 3838 - 311 279 5155

Santa Correo: atencionalusuario@santabarbaraips.com
Barbara Acacias - Villavicencio - Castilla(meta-colombia)
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 14,029
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CASTILLA LA NUEVA (META, COLOMBIA) .
24 | 12 | 2025 EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE-INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

CIHU (Actividad Econdmica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
CASTRO HERNANDEZ HORTENCIA FEMENINO | ,28ANOSS e i
Tipo Numero
Cargo
SERVICIO GENERALES
EPS AFP ARL
CAPITAL SALUD PORVENIR NO SABE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE CON LOS REQUISITOS NECESARIOS PARA EL PERFIL DEL CARGO

Observaciones: CUMPLE

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v/ ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/
CONSULTA PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE VISUAL : CONTROL EN UN ANO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL - APLICAR BIOSEGURIDAD EN EL HORARIO LABORAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

SJALE]
ok

Codigo de Seguridad
R.M.: 8074 L.S.0.: 8074 H1600N1T14029 cc: 31024584

~Harteacio casteo
- Firma. :

Firma: Firma:

Nombre: CC: 18156895 - MILCIADES LEON Nombre: CASTRO HERNANDEZ HORTENCIA




CERTIFICA

Que la usuaria HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ con tipo de documento
Cédula de Ciudadania No.31024584 se encuenira activo(a) en nuestra
base de datos del Régimen subsidiado en el municipio de Guamal, ficha
sisben 3606, desde 1 de octubre de 2019, sin ninguna discapacidad.

Se expide el dia 23 de diciembre de 2025a solicitud del interesado.

Informacioén sujeta a verificacién por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cudlquier informacion adicional serd@ atendida con gusto en nuestra linea
de atencidn al usuario 01 8000 122219.

Cordiaimente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(fa) Sefior(a) CASTRO HERNANDEZ HORTENCIA identificado(a) con CC nimero 31.024.584 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 23 de diciembre de 2025.

Cordiaimente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o liamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.comiclicktocall/proteccion/
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Castilla La Nueva, Metsa, 29 de diciembre del 2025

Seftores

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE CASTILLA LA NUEVA
Ciudad

Asunto: Autorizacion para gesiiones de afifiacién a ARL
Cordial saludo;

-y

K

Yo, HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ , mayor de edad, identificado con cédula de
cindadania No. 31.024.584, con niimero de feléfono 310 692 5898, por medio de la presente
awtorizo al Hospital Departamental de Castilla La Nueva para que realice las gestiones

pertinentes relacionadas con mi afiliacion a Ia ARL correspondiente, teniendo en cuenta que
en este momento no cuento con dicha afiliacion activa.

La presente autorizacion se expide con fecha de hoy, para los fines que el hospital considere
necesanos dentro de sus procedimientos administrativos.

Agradezco la atencion prestada.

Atentamente,

*

Hm—\e acia _CaSteo Hemary? ec
,HORTENC!A CASTRO HERNANBEZ

C.C. 31.024.584
Tel: 310692 5898
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FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

Yo, Horlencia custso Hey nondee identificado con cédula de
ciudadania No_S 1 92U @1 expedida en _Casiilla o (U yeyaen mi condicion de PROPONENTE
(Representante Legal o Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y
acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL
PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominara PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacion confidencial’, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del
presente documento se denominara PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha informacion el mismo
tratamiento que le darian a la informacion confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacion
Confidencial” comprende toda la informacion divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser
entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETO: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la
informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, utilizar y/o emplear la informacion conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al
cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte
receptora se obliga a mantener de manera confidencial la “Informacion confidencial” que reciba de la PARTE
REVELADORA y no la revelara a un tercero, de tratarse de una empresa o comerciante, debera compartirla Unicamente
con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacion para los propésitos autorizados,
y quienes deberan estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha informacion. CUARTA - USO EXLUSIVO:
La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la “Informacion confidencial” recibida, Unicamente para el desarrollo el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacion que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dara estricto cumplimiento a las
disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccidn del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica y la ley 1581 de 2012 y las disposiciones internas de la entidad SEXTA
- OBLIGACION DE RESPONDER POR LOS DANOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcial o
totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso éste sera responsable de los dafios y perjuicios
que dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. SEPTIMA - CLAUSULA PENAL:
Independientemente de la clausula anterior, La PARTE RECEPTORA por el cumplimiento del presente ACUERDO debera
pagar como clausula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARAGRAFO: El presente ACUERDO presta
mérito ejecutivo por si mismo, como garantia del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA - VIGENCIA: La vigencia
del presente compromiso sera indefinido y permanecera vigente mientras exista la informacion en manos de la PARTE
RECEPTORA.

En consecuencia de lo anterior, el presente compromiso se firma a los ) dias del mes de
del : i %

Hovienca castvo  Hernandee %ﬂﬂ’“\ (9&)‘/1/\

LA PARTE RECEPTORA (Firma) LA P RTE RE\»EtJ«DORA (Firma)

Nombre. Horlencia  (Cu o ‘ O H MARTHA LUCIA HERRERA RIOS

cCNo. 3 (020U S Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.

Nit. No.

Empresa
Q Cra. 8N° 15 Via Cacayal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
< Castilla la Nueva Meta
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES,
CONSULTA DE ANTECEDENTES, Y CONSULTA DE INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES

Yo', quien me identifico como aparece al pie de mi firma, por medio del presente y de conformidad con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012,
el Decreto 1074 de 2015, la Ley 1918 de 2018 y el Decreto 753 de 2019, AUTORIZO libre, expresa e
inequivocamente al HOSPITAL, para que realice la consulta, verificacion, recoleccion y tratamiento de mis
datos personales, que suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los
diferentes aspectos relacionados con la CONTRATACION de la Entidad.

Igualmente, manifiesto que de conformidad con el articulo 56 del Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo - Ley 1437 de 2011 modificado por el articulo 10 de la Ley 2080 de
2021, AUTORIZO expresamente al HOSPITAL a remitir notificaciones electrénicas al correo electrénico
que se relaciona en el CONTRATO. Por lo anterior, autorizo y acepto recibir notificaciones a través de
medios electronicos.

Respecto a la consulta en el Registro de Inhabilidades por delitos sexuales contra menores de edad, el
HOSPITAL queda plenamente facultado para realizar la consulta en el aplicativo dispuesto para ello.

De igual manera manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de
entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Cordialmente,

Firma: Noclencia cq Aeg

Nombre Completo: Hovtencion  Castyo  Heymandez

Identificacion,_ 3 To2u TAY expedidaen _Castillua la MUy

Fecha:

! Persona que se identifica al final del escrito y quien actlia en nombre propio o como Representante Legal de una Persona Juridica.

Q Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8)6751118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co

< Castilla la Nueva Meta




05 0]

0]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES HE
16:09:00
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 286741051

Bogota DC, 22 de diciembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 31024584:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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.

i T
Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWw.procuradurna.gov.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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 22 de
diciembre de 2025, a las 16:08:53, el ndmero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 31024584
Codigo de Verificacion 31024584251222160853

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

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

Generd: WEB

COR

_ Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
{ ’ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pigina 1 de 1
b - Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:09:19 PM horas del 22/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 31024584
Apellidos y Nombres: CASTRO HERNANDEZ HORTENCIA

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

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

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viemes 8:00 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000 910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 23/12/2025 03:47:50 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 31024584 y Nombre: HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacién No. 130720883 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, meni ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicién de! mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:51:13 horas del 23/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de extranjeria No. 31024584.
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendréd en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL CSTILLA LA NUEVA, con NIT
900004059-7 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medie de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ’joor\mledio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y deméas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
ﬁentigcézgsén CC 31024584 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
OR

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

Se expide en Bogota el 23/12/2025 04:08 PM

Codigo Verificacion: 2QNZGL3TBD
Valida hasta: 23/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




BANCOLEMBIA S A Estadieemients Bancarin.

SECOLOME

VIGILADQ

Certifica
Bancara

Miércoles, 24 de diciembre de 2025 ¢

Seiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que HORTENCIA CASTRO HERNANDEZ
identificado(a) con CC. 31024584 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado

Cuenta de Ahorro 890-672724-81 2024/05/09 Actfva

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

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

=

Santlago Valencia Calderon
Lider Area de Conocimiento Autoservicios

= Bancolombia




g

LLANOSOUIAL Sas

LLANOSOCIAL S8.A.S

NIT 901.141.979 - §

Direccion: TV 26 N 412 — 61 Barrio La Grama Villavicencio - Meta — Colombia

Celular: 3142225883 Correo: llanosocial@gmail.com

Villavicencio, Meta 06 de Julio 2022

CERTIFICA QUE: |

La sefiora Castro Hernéndez Hortensia, identificada con cedula de ciudadania No.
31.024.584, estuvo vinculada para la firma de LLANOSOCIAL S.A.S, identificado
con NIT 901.141.979-8, ejecutando el siguiente contrato a término fijo como Auxiliar

de Cocina.
VALOR
CONTRATO TIPO DE PERIODO DE gfgﬁgg.‘b oR
CONTRAT E .
ATO JECUCION EL CONTRATO

Contrato de

 prestacion de Contrato a 27/05/2022 1°000.000

' servicios No. 141 término fiio Hasta

de 2021 ! 10/06/2022

Expedida a los 06 dias del mes de julio del 2022.

—

T LA

N

Ry

RICARDO ANTONIO MEJIA OSORIO

C.C 79.695:958;

Representante’legal




4 LLANOSOCIAL §.A.S

LLANGAGEIAL SAy NIT 901.3141.979 - 8

Direccion: TV 26 N 413 — 61 Barrio La Grama Villavicencio - Meta - Colombia
Celular: 3142225883 Correo: Hanosocial@gmail.com

Villavicencio, Meta 06 de Julio 2022

CERTIFICA QUE:

La sefora Castro Hernandez Hortensia, identificada con cedula de ciudadania No.
31.024.584, estuvo vinculada para la firma de LLANOSOCIAL S.A. S, identificado

con NIT 901 141.979-8, ejecutando el siguiente contrato a término fijo como Auxiliar
de Cocina.

VALOR
CONTRATO TIPO DE PERIODO DE EEE?E’SLP oR
CONTRATO EJECUCION )

EL CONTRATO
Contrato de
orestacién de . 30/12//2021 ,
servicios No. 368 tgf;}gi‘% ; 23/05/2022 1°000.000
de 2021

Expedida a los 06 dias del mes de julio del 2022.

/"n
DRt |

= -
RS TN
RICARDO ANTONIO Wii:J!A DSORIO
C.C 79.696:95@=-\———
Reprebemame- fegal




FUNDACIGN NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAID Y EL DESARROLLD HUMARD
NIT. 9013662321

ucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de

Aprobado Mediante Resol
Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Educacion Municipal y el

Hace Constar que: /
Hortencia Castro Hernandez

CC 31024584 de Castilla La Nueva - Meta

Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud - Resolucion
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-12-21
Fecha de vencimiento: 2027-12-21 e, FUNDAIONKVESTRA
"NDIIBHIISPEMRZI

Realizo y aprobo el 3100 -2019

Verificacion:

_. verlfique T autenticidad
de su cettificado on 1 paging
wrw fundacionnuastrassnoradelassperanzs.com.co

()
et 7 . é -
)7‘“ s il / L 1 oS5 Zmay
ROSA GUZMAN

J.M_‘
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAYO OBANDO : :
CAMPUZANO SP Orientacién Educativa
Representante Legal Jefe ¢e Enferpreria Desarrollo Humano Y
Daocente Especialista

TP No 70976 - 051880. Copnia
Docente.




FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que: j
Hortencia Castro Hernandez

CC 31024584 de Castilla La Nueva - Meta

Realiz6 y aprobo el Curso de Atencion Centrada en el Usuario de los Servicios de Salud
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2025-12-23
Fecha de vencimiento: 2027-12-23

Verificacién:

s FUNDACIDNAVESTRA
QLD swhonorutspeeanza

verifique ia autenticidasd

) de su certificade con 12 paging
www fundacionnuestrasenoradslaesperanza.com.co

—AEEETTT T )
,.,’“.'f_,_.’—- -
- oS ée?m
e - ~
FREDOTAEEYIERANOEZ  DEIBIESTEVENS BRAYO 0BANDO /5, Jrna SirEitan
f ! ntacién Educativa
Jefe qe Enferpferia Desarrollo Humano Y

Representante Legal

TP. No 70876 - 051880. Copnia Dacente Especialista

Docente.
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CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD

EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAES.E,,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica,
en su articulo 2.2.1.2.1.4.9, faculta contratar con una sola oferta bajo la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA. En este mismo sentido, el Estatuto Interno de Contratacion de la entidad, en sus articulos 18 y 19
sefiala las razones para contratar minimo con una sola propuesta.

Que, las normas citadas con anterioridad, exhortan a la entidad para verificar LA IDONEIDAD Y LA
EXPERIENCIA REQUERIDA Y RELACIONADA, acorde con los requisitos exigidos en el Estudio Previo, el
perfil profesional y la funcion a desarrollar en el area de ocupacion.

HACE CONSTAR:

Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por Hovteacia castro l-levnond ez
con CC No. = 1 o2u $8Y de Caslilla (a [Mveva se acredita la

idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segun el Estudio Previo, el perfil profesional y la funcion a

desarrollar en el area de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No l() 2 6 ~O (5 6

Verificado por:

YULY VIVIANA MORA GARCIA

Técnicp Administrativo del $G-SST Prgfesional — Talento Humano Subg. A.F. -
Verifico Sistema de Seguridad gocial y Ocupacional Verifico Idoneidad por Perfil Profesional SIGEP I
— . —— w
DEISSY CA ACAMARGO VEGA RISTIAN CAMILO TORRES GARCIA

Profesional de Planeacion, Cglidad y Desarrollo Asesor Juridico

Verifico Idoneidad por Perfil Area Asistencial Verifico Experiencia Requerida y Relacionada
0 Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8)6751118 gerente@hospitalcastillafanuevaese.gov.co
© Castilla la Nueva Meta




