'MODELO DATOS GENERALES

Ciudad y fecha: Nilo, Febreroi de 2018.

Sefiores

EJERCITO NACIONAL

f
Quien suscribe: Karen Melissa Zona Ortega, mayor de edad, de nacionalidad Colombiana, de este
domicilio, identificado con céduia de ciudadania No. 1.070.615. 459, actuando en nombre propio.

Declaro:'

Bajo la gravedad de juramento que la informacidn que se consigna a continuacion es real y autorizo para que el Ministerio de
Defensa — Ejército Nacional bajo cualquier medio legal correbore |a veracidad de la misma:

‘Datos Béswos

Karen Mehssa Zona Orega |

' Edad

T 23

Nombre yApellldos [
Manzana 48 Casa 5 Barrio Girardot-
No. Documen!o 1070615459 Dnrecc:én ‘Santa Isabel Cnudad Cundinamarca
Teléfono ﬂjO. [ 888827 |  Cellar | 3125194280 [ Email. ] kzonaore@gmaﬂ com
‘Nivel de escolaridad: . i Sfesi C i
: (Ultlmo Grado Cursado) Bachiller Pregr&do : Profesional Postgra_ Ninguno
- Cuenta: Bancana No.: 230-360-14938-9 l Tl_po':..: Ahorros } Entidad y Sucursal:* | Banco Popular |

2: Datos Famlllares

Estado Civil

[ No. de hijos: = _|

Soltera
, Normibre y Apellidos:
£ényuge o Compaﬁero Permanehte.’
No. Documento Direccion:. f 'éi'ttjdad: |
Teléfono'fijo: "Celular:s* N/A [ Ernail

Labora‘en una Enfidad :

‘Nombre'de la Entidad:

Publica Privada
Es militar o civil -
vmculado bajo cualquier A
* meodalidad al Ministerio de Sl NO Em'dad‘
.‘Defensa 7
I T Grado de
Otros familiares: Consangumndad
vinculados bajo cualquier S| NO
modalidad al Ministeriode | % - [ET ' Cargo que
.-Defensa desempeng .
T ~ 3. .Experiencialaboral

Expenenma espemfca {relacionada con el objeto contractual). Los certificados deben estar en la plataforma del SIGEP

Tipo de No. De Vir. Total
Entidad contrato contrato Objeto Plazo contratado
Prestacion de servic
| iceo Franci 258.CELIC ios profesionales co r
ICeQ Francisco - -
José de Caldas oPS 2018 ma ORIENTADOR ES 21/122018 $25.894.000 |
COLAR de los Liceos
del Ejército. ‘
I
[
B s 4..". Datos Generales - s i
Pertenezco al régimen tributario , [ Simple: X Comun. ‘
o . No
i I Aplica aplica
Régimen de excepcion: Pertenece a regimenes de excepcitn razén por la cual debe
cancelar los aportes cormespondientes a salud al Ministerio de la proteccion social — X
Fendo de Solidaridad y garantia (FOSYGA), en las condiciones establecidas por esa Entidad.

i
1



Pago de pensién: El {la) suscrita bajo la gravedad de juramento inforrna  que, de acuerdo a la circ
utar externa 0032 del 23 de mayo de 2007 del Ministerio de Salud y la Proteccmn Social y el articu X
lo 61 de la Ley 100 de 1993 se encuentra exceptuado de cotizar a pensidn, toda vez que: (en cas
o de aplicar, sefalar con X", la excepcuon que aplique} '

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

1
2. Se encuentra pensionado por invalidez por el Instituto Seguros Sociales o por cualquier fondo, caja o entidad de! se
ctor publico o recibi¢ la indemnizacion sustitutiva de la pension de vejez o de invalidez por riesgo comun (esta exce ,
pcién no aplica en case que la invalidez hubiere cesado ¢ desaparecido, en virtud de los programas de readaptacio
n y rehabilitacidn por parte del Instituto) . (Adjuntar acto administrativo)

3. Portener derecho a pensidn de vejez,
w L §.;.:Reserva Activa .

Hace parte de la Reserva Activa ] Sl NO Indiqﬁé'causal de retiro:

Por solicitud propia

Por cumplir dos (2) afos en el Grado de General, Aimirante o General del Aire

Por llamamiento a calificar servicios.

Por sobrepasar la edad correspondiente al grado.

Por disminucidn de la capacidad psicefisica para la actividad militar.

Por inasistencia al servicio sin causa justificada de acuerdo con el tiempo previsto en
el Cédigo Penal Militar para el delito de abandono del servicio.

Por incapacidad profesional

Por retiro discrecional

For no superar el periodo de prueba

Numero y fecha del acto administrative mediante el cual pasa a ser parte de la reser
va activa

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

sl X Entidad: Fecha:

Se ha afiliado a pensién: NO:

e

b . . 8. Inhabilidades e incompatibilidades . T sy

Me encuentro incurso en alguna causa!l de inhabilidad e s NO: X Causal:
incompatibilidad Censtitucional ¢ legal '

Firma, KQ\QY\ \\E\\bSC\ '301\0 O !

Posfirma
C.C
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