Pacho Cundifiamarca, 30-marzo-de 2026 S

)
< ¥

Doctora TN . ~
JENNY ALEXANDRA TORRES POVEDA . r

S Gerente E. S E.
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO '

+ ¥ ¥

- ASUNTO: PROPUESTA DE SERVICIOS PARA LOS PROCESOS COMUNITARIOS DEL
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO.
* » 3y - N » 2>
La suscrlta Milena Martinez Tigue de acuerdo con las condiciphes- due se estlpulan en. la
comunlcaC|on cursada por el hospital, presento mi propuesta de servicios en los 319u1entes termlnos

. " Objeto: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGA PARA E -
v - DESARROLLO Y EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN EL PLAN DE'ACCION

EN SALUD (PAS) 2026, DE,EL.PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC DEL MUNICIPIO -
DE TOPAIPL CUNDINAMARCA, DENTRO ‘DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO: No. CPS + '
- {ME) — 001 —2026.

2 kY

Alcance: De acuerdo con Jas normas propias de la profesion u oficio y de acuferdo con las T~
[N neceS|dades especiales de la E.S.E. ‘HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, mis servicios

PROFESIONALES COMO ODONTOLQOGA del - municipio de Topalpl desarrollando las. siguientes

,actlwdades -

»

A

-

: ~
Seran.-obh'gaciohés;especifi‘cas del contratista las siguientes:

. _ — .
, . n > ~ ,. - ) s 2 .
, : _ .
- 1 ITEM ACTIVIDADES - PRODUCTO E -
a - * . g .Z‘ -
¢ S \
‘Réalizar iéll'erés-i.i"e'ﬁ:igie'ne oral dirigjdos a nifios, nifias y 1, Acta de Reunion “ ' ; -
’ : ‘adolescerites en instituciones educativas, promoyiendo el . L 1
| A 2. Registro de Asistencia 4.
- 1 correcto cepillado dental y uso del hllo dental-: ‘ . . g C 6
< 2| 3. Registro fotografico ‘
,alumentacxon saludable para prevencidn de caries. | S )
(Documeritacién requeriday .
| (Minimo 10 personas, por'taller) ) . ,
Capacitar a‘cuidadores y padres de familia sobre 1.1, Acta de Reunidén
‘2 ‘prevencion de caries en la infancia temprana, uso | 2. Registro de Asistencia 6 \
7 |.adecyado del blberon y dieta saludable. (MINIMO 20 || 3. Reglstro fotografico . -
¢ . g PEROSNAS) . (Documentacnon réquerida)
- | . ! - . N 1, Acta de reunidn ~ .
R -Capacitar al personal docente y manipuladores de . S s
* - ‘s : ) 2. Registro de Asistencia
3 ‘alimentos sobre pragticas saludables que prevengan 3. Reristro ) N
’ enfermedades orales en escolares; IED DEL MUNICIPIO fétég%éfico ‘
(N,hmmo 5 personas) ‘ Yo . 3 4, Material EdU'CE;t'IV.'O* -
+ LY
1 ( A
~ _ ~ h




_x

4

Disefiar y distribuir matérial'educativo (cartillas, folletos,

1, Acta de"Reunion
| 2- Registro de Asistencia

| comités-de salud y grupos comunifarios (Minimo 10
participantes)

3. Registro-fotogréficor

4 |infograffas) sobre habitos saludables de salud oral para | 3. Registro 9
« | diferentes gru’po;,étari‘o_s. {MINIMO 15 PERSONAS). - fotegrafico .
' « * 4. Material Educativo
: T 1, Acta de Reunién :
Brindar sesiofies informativas sobre la. relacion entre 2. Registro de Asistencia -
5 | enfermedades cronica$ (como dlabetes) y:salud bucal en | 3. Registro’ 9
poblacnon'adulta (Mfnimo. 10 personas) fotogréfico
[ 4. Material Educativo < -
| Disefiar y ejecutar una actividad educativa .de "rojmocién , L. '
i yj - pN i 1, Acta de Reunidn .
+|'y prevencién en salyd oral, orientada a la ensefiariza de la . 4 .
~ Lo e - ne 2. Registro de Asistencia
6 .| técnica correcta de cepillddo dental, dirigida a nifios, e e 9
. . s . o : 3. Registro. fotografico -
nifias, adolesgentes y demgs participantes de las escuelag- ) . o
. .- . i . (Documentacion requerida)
de formacion {(Minimo 10 personas pot;taller) ’ RS :
: 1, Acta de Réunion -
) Desarrollar sesiones educativas para gestantesy - ; L . i
2. Registro de Asistencia
puerperas sobre salud bucal durante el embarazo'y [ . - )
7 3. Registro fotografico 9
cu1dados orales del rec1en naCldo {Minimo 10 personas | Y
or taller) {Documentacién requerida)
P | 4. Material Educativo. ,
ir j
. P 1, Acta de Reunidn
Implementar estrategias 'lﬁdi,ca‘s_y pedagdgicas sobre 2. Registro:de Asistencia '
8 |salud oral en preescolares, incluyende juegos, cuentosy | 3. Régistro fotogréfico - 9
- , s L. - s 1 : 4
| dramatizacienes. (lYll[’llmO 10 participantes) A {Docuinentacién requerida)
. . 4. Material Educativo
. 1; Acta de Reunién
Orientar a la poblacién adulta mayor sobre cuidados de - | 2. Registro de Asistencia 4
9 | prétesis dentales, salud ordl en la vejez y-prevencién de | 3. Registro - R 9
. |lesiones orales (MINIMO 15 PERSONAS). fotografico ‘ ~
i 1 N 4. Material Educativo-
’ ) o ‘ 1, Acta de Reunion
| Capacitar a adolescentes sobre los fiesgos del 1> Ct? e reun! 'n .-
. o o . . ) ) 2. Registro. de Asistencia
16 |tabaquismo y sustancias psicoactivas en la salud bucal. '3 Registro foto r4fico 9
| IED DEL MUNICIPIO Minimo 10 personas. & &
g —- (Documentacmn requerlda)
| . . ’ 11, Acta. de Reufl’ién
M Liderar procesos de educacion en salud oral para 2. Registro de Asistencia
11 personas con discapacidad, adaptando el'contenidd a sus |3, Registro - "9
necesidades. | N . fotogréfico .
: 4,-Material Educativo “
T ""t‘.' . . d v. 1 TS ) .,
e e o e, madiante raqes xcotre, | LrActsde Reuridn 3
12 e o ! 2. Registro de Asistencia 7




o

. P . “ 11, ActadeReunién =~ - .
implementar actividades para el foftalecimiento de | 2. Registro de Asistencia A
A3 habilida’de's-paraig vida en relacién con-el autocuidado- | 3. Registro L 7
» oral y la autoestima desde la infantia. fotografico . .

4. Material Educativo

-

K
&4

Las actividades seran realizadas bajo. mi responsabilidad y conforme a los lmeamrentos definidos
porla entidad en sus planes’y programas.

Valor propuesto VEINTIUN MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESQS (521 250.000) MCTE.

Forma de Pago sé recibiran pagos parciales dé acuerdo al cumplimiente del 100% de las actividades
ejecutadas para pagar previa- présentacion de la cuenta de cobro y certlflcamon por parte del
. supervisor del contrato N ~ N

AY

} Encasode que el hospital me adjudique el contratg objeto de la presente vatacnon mé comprometo
a suséribirla en Ids términos y condiciones alli establecidas.’

:

¢ Decldro-asi mismo: A ' ' ’
; -
1. Que esta propuéesta y la orden que llegare a celebrarse solo.compromete al y/o.a solo aquf
firmantes. s - 1
2. Que conozco el régimen legal aplicable a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Yy
aceptamos log requisitos en ellos coptenidos. , v

g 3. Queme comprometo a prestar el servicio de: conformldad con lo solicitado-erl los términos

* solicitados, por el'término SEIS (6) MESES Y VEINTINUEVE: (29) DIAS, es decir hasta el

» - 29 de octubre de 2026-contados a partir de la fecha de suscripeion del respectivo contrato
-4,

Que; si me seleccionan para ejecutar la orden, me comprometo a suscribirfa y\@ aportar lgs
documentos requeridos dentro de los términos sefialados-para ello.

N - 5. Que no me encueritro- incurso en causql alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las. -
senaladas eft la ley y la constitucion politlca y ho me encuentro en ninguno de los eventos \
de prohlblmones especialés para contratar.

I3

Atentamente  ” ! -

\mlgé/%lq%ne\zt?iiy ‘V,]‘(J J - ‘ P

C.C. No 1098657692 ¢ 7 .. ( . . ! N
Celular 3112814544
Correo electrénico; Milenamartineztique@gmail. com - b

[

-
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CERTIFICA QUE:

1

El(La) Sefor(a) MILENA MARTINEZ TIQUE identificado(a) con CC.,1098657692
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

€ ’

Fecha de Attivacion de Servicios:  2022/04/01 ‘

‘Estado de la Afiliaci6n:. . ACTIVO' _

IPS: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
- ' CAYETANO MARIA DE ROJAS

‘Categoria: 4 A . .

¥
N

La.presente certificacion se expide a solicitud' del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 13 dias dél mes,de 04 del afio 2026.

LN

La certificacicri tierie validez de un mes con réspecto a la fecha de generacion.

¢ ~

Qbservaci’ohes:
. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. ’

. Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciohes Comeérciales
EPS FAMISANAR S.A.S.. - s

~




Cédigo’

} ® | . FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA, NATURAL

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD CL G’*f&%‘&”“’t

V15

. MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA v

Fecha de elabordcion

HOSPIIAL ~  PROCESO DE CONTRATACION

T 13/02/2025

AN

vowsre:  r~—trlenc, T ychingey Treom 03 26,
AREA Qi - ‘ ‘
‘CARGO R .

-

L ' TIPO DOCUMENTAL e . )

-

APLICA

| Propugsta y/o invitacion a cotizar T 5 . ~

Dos Fotos tamafio 3 cm alto *.2.5 cm ancho -

Hoja de. vida (Formato anico funcién publica SIGEP) ' , ' . ' N

Formato Gnico declaracion de bienes y rentas =~

Diplomas que acrediten formacién académica, acta de Grado y certif icaciones de expenencla
|- Acta y Diploma de Bachiller
- Acta y Diploma de (Técnico ~Tecnoldgico - Profesional - Especnahdad Maestna) ’

Resolucion de autorizacion para el e;ercxclo dela profesion . . o

Consulta de Rethus

7 g N . ©

Fotocopia de la tdrjeta profesional

Certificacién Bancaria (Debe contener nombre. y logotigo Bancario, N® de documento, N°*'de cuenta activa y no
menor a 3 meses de vigencia actual)

Examen Médico de ingréso vigencia - (1 afio) .

| - Administrativo: Evaluacion médica con.énfasis Osteomuscular, Visimetria

| - Asistencial: Evaluacion médica Con énfasis ‘Osteomuscular, Paracllmcos Disiimetria

- Asistenciales Radiaciones loniz: Evaluacion médica:'can énfasis ‘Osteomuscular, Paraclinicos: DlSlmetna, .
{ Laboraterios: Cuadro Hematnco Extendido de sangre periférica, Creatinina, BUN, Urea, Bilirrubinas total,.directas,,
Fosfatasa alcalina, LH, FSH, T3, T4, TSH

- Condiictores: Evaluacién médica: con énfasis Osteomuscular, Examen’ Psncosepsometnco Paraclinicos:

' Audiometria, Optometria, Laboratonos Glucémetro Perfil Lipidico

Esquema de Vacunas ‘ T
Asistencial: (Hepatms B, Tétano Toxoide, Sarampion y Rubepla) (esquemas completos)

Fotocopia 'de carnet parala proteccion radiolégica y/o certifi cacmn de curso de Radiologia (Técnico y/o Tecnélogo
rayos X, Odontélogo gue tome Periapicales) - P &

N/A

1 Soporte Vital Basico (Auxiliar de Enférmeria - Vigencia 2 anos)

N/A

'SoporteVital Avanzado (Medicina y Enfermeria - Vigencia 2 afios) _ L

N/A

Certificacion Toma de Muestras (Enfermeria - Auxiliares Enfermeria)

NA

Hospitalizacion, UCI y Urgencias) {Especialistas, Medicina, Enfermeria - Auxiliares Enfermeria, Odontologfa.)

Certificacion Victimas de Vielencia Sexual (Todos los Profesionales = Especialistas de la salud de Consulta externa, I

N/A

‘Certificado de atencién a personas victimas de atagues con agentes quimicos (Personal asistencial de urgencias y
Tnpulacnén de ambulancia servicioz Ti ransporte asistencial: Medicina, Enfermeria, Auxiliares de enfermeria.)

N/A

| Certificado. Formacion para la gestion del Duélo (Especialistas, Medicina, Enfermeria, Auxiliares de ehfermeria)
| Servicios de atencion dei Pario, UCIM y ucl L -

Certificacion vigente de.aprobacion de la evaltacion de competenc:as esenclales para el cuidado de la donante
expedida por el Instituto'Nacional de Salud. (Para. medicina de los servicios de: Hospitalizacién, UCIM, UC,
| Urgencias, Cirugia) »

N/A

N/A

 Certificatio de entrenamiento en Toma de Citologia (Profesionales qUe realicen toma de Cltologlas)

N/A

| Certificado dé Formacion Par Ia toma de Pruebas POCT (Point of Care Testing —POCT)” Todo personal asnstencnal
las realice, con excepcion del profesional de bacteriologia .

N/A

Certificado de formacion €n el Control del paciente de cuidado intensivo adultos (Enfermeria del servicio de Cundado
Intensivo.

N/A,

1 Certificade €n,el uso de Tecnologias (Para profesionales de Telemedlcma)

— NA

| Certificado Curso de Tecnovigitaricia (Todo el personal) *

| Certificacion Curso de Procesos Prioritarios Atla Virtual (Tado el personal) A

Certificado Curso IAMI! Aula Virtual (Todo el personal)

Certificacion ‘Curso Primeros. auxilios o primer respondlente (Conductores Vigencia 2 anos)

NIA

1

’ESE Hospital San Rafael de Pacho - Regidn de Salud Norte
“Mds Humano, Mds Sequro”

(1l 9 No.16-35, Bartjo Antonio Narifio - Pacho {/marca - Colombia VIGIL ADQ S ¥) persq | U d %
-C6digo. Postal: 254001 - Teléfono movik: 3143345238 ‘ Lines de Atencidn,al Ustiario SSU0670 - Bogott 0.C:

Linea Gratuita Nocional 818000916383
‘www.hospipachp.gov.co - hpacho@cundinamarca.gov.to A . '

1 R
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Cédigo

FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL

* @ :
’ . ) ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD

GA-CPV-F-010.
Version

ey Y

RS Co- MACROPROCESO GESTION ADMINlSTRATlVA =

Vi5

~

13/02/2025

~

-

Br . Fecha de elaboraci
HOSFIAL |- - PROCESO DE CONTRATACION fecha de elaboracion

Certificado para .el manejo del-dolor y. cundado paliativo. (Médicos Generales Enfermeras, Especnahstas)

“ N/IA .

Licencia de Conduccién Vigente (Conductores .Vigencia 2. anos)

N/A_

Cedula.de Ciudadania al 150% - '

{"Consulta y/o certificado. de an{tecedentes Procuraduria, Contralona Pohcia medldas correctivas, REDAM lehtos~
sexuales (Vigencia menora 3 meses) . L. .

Curso de conﬂxcto de intéreses (Certlf cado ~Aplicativo por la mtegndad Pubhca Funclon Publlca)

A

glstro umco tributario~ RUT (Actuallzado a la fecha para contratar)

Certlﬂcacwn ylo Afiliacion a Seguridad Social (salud -pensién - legibles- vigencia actual) Ac’avo EPS Cotlzante

| Formato SARLAFT Persona Natural s

Certificado Curso de Integridad - Funcidmn Publicg

{ Copia Poliza dé Resporisabilidad Civil Profesicnal vigente ~ legible (Enfermeras, Médicos, Especialistas,

;'Odontologos Técnico Rx, Bacteridlogo (a); Instrumentador Quirdrgico, Psicologos, Nutricionistas)

‘Curso Modeld integrado de Planeacién y Gestién — MIPG (modtilo que corresponda)

Certificado de Induccién Aula.VirtudlHSRP < * L
Certificado.de Entrenamiento al Cargo . .

“N/A

GTH-ATH-F-031 Formato autorizacion para el manejo de datos personales

Creaci6n de Usuarios:
- Dlnémlca Gerencial (S;stemas) \ v
- Aufa virtual (Calldad) . . - . - 3

N/A

REGONOCIMIENTO INSTITUCIONAL,

=

B B \ - L T o
SUBGERENCIA CIENTIFICA - ‘

 CARGO e o . FRMA

‘SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA ' o, , ,

| SUBGERENCIA COMUNITARIA  ~ ‘ T

LIDER DEL PROCESO (donde la persona vaa desarrollar sus . ' = L
achv:dades) ) . .

| SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO .~ : N

Y ~

2

TALENTO HUMANO

| DPTO-CALIDAD y SEGURIDAD DEL PACIENTE .

| SISTEMAS

[

‘-BIOMEDICOS - :

~

' SALUD PUBLICA (aphca para: Médicos, Especnahstas y personal de

| Enfermeria) 4 . v

A -

’

Responsable de la veérificacién de documentos del'area de contratacion’
NOTA: La documentacién:presentada en fisico debe contener-las siguie‘n'tes caracteristicas:

°. Entregardocumentos 'originales firmados il lmpresos papel ecologico b

* _Copias de'documentos Legibles S,
ESE Hospltal San Rafaelde Pacho -Regién de Salud Norte . ) " o - :
“Mds Humano, Mds Sequre”  * ) (f' b
(11 9No. 16-35, BarrioAntonio Narifio - Pacho Clmarca Colombia ' VIGILADO S tJ pel'SGI lU d /

\Linea'de Afencién at Usuario 8508870 - BogotdD.C.
*  Linea Gratuita Naclonal $18000910383

Cadigo Postal: 254001 - Telefono movik: 3143345238
wivw.hospipacho.gov.co - hpacho@cundmamarca‘gov 0.

* 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA ]
T Persona Naturai N
ety Oden {Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998)
L)

| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O-DE CASADA) T ~omerES ™

Martinez. ‘ ‘| Tique , - Milena .. - R

DOCUMENTO DEIDENTIFICACION . GENERG T wacionaLban . PAIS

ce. ®ce O eas O No 1035552592 F ® @) NBO coL, ® EXTRANJERO (T)  COLOMBIA .

LIBRETA MILITAR § - i

PRIMERA CLASE O SEGUNDACLASE O NUMERO oM.

| FECHA ¥ LUGAR DE NAGIMIENTG DIRECCION DE-CORRESPONDENCIA R
. L — CALLE 6 21 170 .
| FEChA piA {05 |mes | o6 fano” | 1988 | i _
'PAIs ¢ ,COLOMEIA ' PalS COLOMBIA | DEPTO  CUNDINAMARCA  _
| — . CAQUETA I MUNICIPIO  PAGHO '
H i - L% 4
MUNICIPIO FLORENCIA o TELEFONO ‘311'2814 . EMAIL milenamartineztique@gmall.com
- '
2 p FORMACION ACADEMICA
3
_ T

" EDUCACIGN BASICA Y MEDIA ~ oo

“MARQUE GON'UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADQ { LOS.GRADOS BE 1o, A 60. DE BACHILLERATO- EQUIVALEN A LOS, GRADOS 60. A Tto. DE “.

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) . .

7 EDUCACION BASICA . 7 o TiTuLo osmwoo AN BASlCASECUNDARIA
" PrRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA . FECHADEGRADO L
rizfejeds ] o] =] | o [ o] ] ws ] 12 | A0 | 2004

| EBUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO). . - ' : o

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: . -

N N . ' - v

TC{TECNICA) TL (TECNOLOGIGA). TE (TEGNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN {UNIVERSITARIA)

- +

ES (ESPECIALIZACION). MG {MAESTRIAOMAGISTER) -, DOC (DOCTORADO O PHD) ’

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

) VL. , ) ) . N . -
MODAéJDAD No. SEMESTRES: GRADUADD™ |, NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O.TITULO TERMINACION. | g, DE'TARJliTiq
ACADEMICA | PROBADOS . . - OBTENIDO . —  PROF .

CAD. APROBAD e v _OBTE “ ppans o | PROFESIONAL
; g ESPECIALIZAGION EN GERENCIA DE LA —
| POSTGRADO 2 X. CALIDAD Y-AUDITORIA EN SERVICIOS 06 2017
, . DE SALUD
ESPECIALIZACIONEN GERENCIA
POSTGRADO 2 . X ESTRATEGIOA 08 2016 -
PREGRADO. 10 X ODONTOLOGIA ] 1 2 ] oo

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
3 .
I

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA .

Persona Natu;al

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) _

«

LY

T

4 = IDIOMAS '
h *

.

s

ef \

+

LY r o,
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES. AL ESPANOL QUE: H?BLA. LEE, ESCRIBE DE FORMAL.REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB})
’

IDIOMA | —

LOLEE,

LO ESCRIBE

MB. MB

R

8 |ms| .

¥

[ ] : o ; N Fi
. EXPERIENCIA LABORAL

| RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE-SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
. ; EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR : )
' EMPRESA O,ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS . ; . f
ALCALDIA DE QUIPILE X | coLomeia A
DEPARTAMENTO © |municipio \ | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD |
 CUNDINAMARCA > QUIPILE :
TELEFONOS - - - — FECHADEINGRESO i ' FECHADERETIRO .
3112814544 ! , Dlal 05 | Mos| 03 |anmo] 2025 | Dia ] 05 | Mes| o7 | Ano ] 2025
! 1CARGO O CONTRATO ACTUAL - DEPENDENCIA: DIRECCION BV
ASESORA REGIMEN SUBSIDIADG 4112 SECRETARIA DE GOBIERNO |AVENIDA2238 -
” ‘ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ]
* EMPRESA O ENTIDAD - PUBLICA PRIVADA | PAls : ‘ )
. |ALcaLDiADEQUIPILE ' X COLOMBIA ,
DEPARTAMENTO " munigieio. . 'CORREO ELECTRONICOENTIDAD |
‘CUNDINAMARCA fauPie
TELEFONOS A 'FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO .

1310303729 Dla[ 2 | Mes| o9 | Ano| 2024- ota] 30 . Mes| 12 | Ao | 2024
CARG®-O'CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA . |DIREGCION. '
ASEGURAMIENTO SALUD" 4112 SECRETARIA DE GOBIERNO CALLE 4 2 18 parque principal

< ¥ N

<




Al

FORMATO UNICO

LN

o e
~ . 7 . 4 .
HOJA DE VIDA - ‘
T . Persona Natural ;
k {Leyes 190 de 1395, 489 y 443 de 1998) -
5 \. . -
EMPLEO O CONTRATO ANTERIGR : - i
. EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA PRIVADA | PAIS, - ‘
ALCALDIADE EL PENON - CUNDINAMARCA ; X COLOMBIA.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | corred ELECTRONICOENTIDAD  + .
| CUNDINAMARCA ELPENON | : : ‘
TELEFONOS N P FECHA DE INGRESO _ i o " FECHA DE RETIRQ ]
| 3103037291 ' Diaf 05 | Mes| o7 | Ao 2024 | b | 20" | Mes| 12 | amo | 2024
CARGOOCONTRATOACTUAL | DEPENDENGIA ) " "I'DIRECCION )
‘ASESORA ASEGURAMIENTO RS 4112 SECRETARIA DE'GOBIERNO CALLE4 219 callo 4.2 A9
- ; EMPLEO O, CONTRATO.ANTERIOR N
- EMPRESA O ENTIDAD - PUBLICA | PRIVADA | PAIS :
ALCALDIA DE PACHO . -X COLOMBIA -
. . . - . _4
DEPARTAMENTO * MUNICIPIO.  « CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
{ CUNDINAMARCA _ ~ |pacHO- 1
TELEFONOS ) ~ FECHADEINGRESO - . FECHADERETIRO >
310343501 - | b} 16 | Mes) o8 | Ang| -2024 | D | 725 I mes] 12 | -amo | 2024’
CARGO O CONTRATO AGTUAL . |DEPENDENCIA DIRECCION " , .
ASESOR ASEGURAMIENTQ. | #4112 SECRETARIA DE GOBIERNO . | GARRERA17 723 -
: : EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR .
EMPRESAOENTIDAD pUBLICA | PrIVADA | PAIS -
| ALGALDIA DE EL PENON - CUNDINAMARCA . X - * | coLomsia .
B a e 4
DEPARTAMENTO - o MUNICIPIO ' CORREO ELECTRONICO ENTIDAD .
CUNDINAMARCA ; ' |ELPERON
TELEFONOS ' i ‘ ‘ " FECHADE INGRESO FECHA DE RETIRO
| 3103037281 b | 20 | Mes|s 04 | o] 2024 | bia| 0 | Mes| o7 | Aﬂo N
'CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ' | biIREGTION . #
AUDITOR EN SALUD DEL REGIMEN S |4112 SECRETARIA DE GOBJERNO + | CALLE 4 BIS null null ollal 4 -2:39
; "EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR = T
1 EMPRESA O ENTIDAD " PUBLICA | PRIVADA | PAlS ]
| ALCALDIA-DE PACHO X ' COLOMBIA -
DEPARTAMENTO  + MUNICIPIO v CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD '
‘CUNDINAMARCA {PacHo - '
TELEFONOS . FECHA DEINGRESO i " FECHADE RETIRO
| 3118435911, . « | Da| 29 | Mes] 0t | Amo| 2024 |'pm] 28 | mes] o7 | Ao | 2024
CARGO .0 CONTRATO ACTUAL. | pEPENDENCIA” ' " "| DIRECCION, . T
- ASESOR ASEGURAMIENTO 4112 SECRETARIA'DE GOBIERNG JCARRERA 17723,
. . LY - _
“,’ ) EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR X
- EMPRESA O ENTIDAD  PUBLICA } PRIVADA | PAlS ’
| ALCALDIA DE EL PENON - CUNDINAMARCA X COLOMBIA.  _» .
. DEPARTAMENTO MUNICIPIO ‘ | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD A
| CUNDINAMARCA . . EL PEN?N
TELEFONOS = ' FECHA DE INGRESO ) . FECHADERETIRO ]
| 3103033722 Dia | =3 | Mes | -0 | Ano| 2024 | b a0 | mes| o8 | Amc | 2024
CARGOO CONTRATO ACTUAL, DEPENDENCIA -DIRECCION -
| AUDITOR EN SALUD-DEL REGIMEN'S 4112 SECRETARIA DE GOBIERNO o CALLE 4B ESTE nullC null cllales '+

" M

1



L ’ FORMATO UNICO
1
e v R
Y
) ) HOJA DE VIDA -
. . Persona Natural ’
. {Leyes 190 de 1995, 489'y 443 de 1998) 3 <
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

| EmPRESA OENTIDAD * | PUBLICA | PRIvADA | PAlS s ”

ALCALDIA DE VILLAGOMEZ . s X , 'COLOMBIA )
¢ ' | DEPARTAMENTO 17  |MuNICiFIO o - 7 | CORREC ELECTRONICO ENTIDAD '
CUNDINAMARCA VILLAGOMEZ _

) TELEFONOS ) : FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO N
13102657305 o D] 02 | Mes| 05| aro]| 208 | pm| 20 | mes| 12 | Afo | 2023-
CARGOOCONTRATOACTUAL | DEPENDENCIA * o DIRECCION ~ Lo
| 580 CONTRATISTA PROFESIONALES AREA ASEGURAMIENTO . jcalles34d p

RPN EMPLEOOCONTRATOANTERIOR' ] N
- EMPRESA O ENTIDAD t ’ . | PuBticA” | PrivaDA |Pals.. , '
/ALGALDIA DE EL PENON - CUNDINAMARCA X COLOMBIA = ,
 DEPARTAMENTO MUNICIPIO s *| CORRED'ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA: JEL PENON . . |

| TELEFONDS - i " FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO’ )
| 210303729 o . | om] 13 |.mesl. o1 | Aﬂol 2023 |’ Dia | w0 | Mes| 0 | Amo | 2023
| cArGO 6 conTRATO ACTUAL DEPENDENCIA  DIRECCION '

580 CONTRATISTA PROFESIONAL ES * | AREA ASEGURAMIENTO N CALLE 42 19 “
N "S- s Iy Pt - _
A ' EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR . ' '
EMPRESA O-ENTIDAD \ JPUBLICA | PRIVADA | PAIS ! s

. ALCALDIA DE PACHO X Yo COLOMBIA
DEPARTAMENTQ- MUNICIPIO ~ “correo ELECTRONICO ENTIDAD ‘
| CUNDINAMARCA . IPACHO ) . . -]
TELEFONOS - : > ’FECHA DE INGRESO Lt . FECHA DERETIRO o
8540950 * D | 16 | mes| o8 | Ano| 2022 Dia | | Mos| 12| ano | 2022
CARGOOCONTRATOACTUAL ‘| bePENDENCIA | bIrECCION. T )

| 520 CONTRATISTA PROFESIONAL ES. AREAASEGURAMIENTO | CARRERA 16 17.29 -

" EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESAOENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS o ’
ALCALDIA DE EL PENON- CUNDINAMARCA. X |coLomsia . A
- . i - _ v
| DEPARTAMENTO ‘ ! MUNICIPIO" GORREC FLEGTRONICO ENTIDAD

|CUNDINAMARCA * ~ EL,PENON _
TELEFONOS : i ____ FECHADE INGRESO . " FECHA ‘D'E'RETIRO

|3t0303728 ’ "] 10 | Més| 10 | A} 2022 | pm| a0 | Mes| 2] s | 2022

e CARGOOCONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA. ‘ DIRECCION,
520 CONTRATISTA. PROFESIONAL ES | AREAASEGURAMIENTO . CALLE 4219 s
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA OENTIDAD" “puBLICA | PRivADA | PAlS .

| ALCALDIA DE-VILLAGOMEZ X : .| coLomBia
DEPARTAMENTO 1MUNICIPIO | CORREO. ELECTRONICO ENTIDAD,

| GUNDINAMARCA |viLLacomEZ 1 ' _

-| TELEFONOS N A FECHA DE INGRESO 2 5 FECHADERETIRO. A

312814544 . | pa] os [mes| 10 famof 222 | Dm] 2 | Mes] 12 | ano | 2022
‘CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA. * DIRECCION )

{ CONTRATISTA, SECDE GOBJERNO- SEC'SALUD CALLE5 341

\\ ~
e R - 1
/ Al
- ~

- \ ,

f ' \J
) 4
\ .

- . 4
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s

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

. Persona Natural

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

A

| EMPRESAOENTIDAD A L, PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE VILLAGOMEZ  * X COLOMBIA .
- .. .. s P 2 +
DEPARTAMENTO Jmunicieio L CORREG ELECTRONICO ENTIDAD-
 CUNDINAMARCA . , VILLAGOMEZ , s v 1 .
TELEFONOS . B [FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO \
< Da| 15 | wes| 01 | Ang] 2021 | pm |/ 30 [Mes| 12 | a0 | 2021
CARGO.O' CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION'
| CONTRATISTA ~ * | AREA ASEGURAMIENTO VILLAGGMEZ CENTRO' . -
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD: . puBLICA | PRIVADA | PAIS ' ) ’
| ALCALDIA DE QUIPILE X , COLOMBIA N .
| DEPARTAMENTO MUNICIPIO, \ | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA “ QUIPILE .
TELEFONOS - -~ . "FECHA DE INGRESO - " FECHA DE RETIRO —
. Dtal 04 | Mes| 12 [ LAﬁol 2’0go" Dl 28 | mes| 12 | ame | 7 z020
CARGO O CONTRATO, ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION .
CONTRATISTA | DESARROLLO-SOCIAL ) Quiplle centro
- ) : EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR ' -
}\EMPRESA O ENTIDAD ) PUBLICA ‘| PRIVADA | PAIS T
| GRUPO EMPRESARIAL PYP N x  }coLompia
DEPARTAMENTO \municipIo” ‘o - 1 CORREO ELECTRONICO ENTIDAD ¢
'BOGOTA.D.C. <+ |BOGOTA.D.C. , Yy
| TELEFONOS ~ . ” y FECHA DE INGRESO. ) FECHA DERETIRO ™ .
601483100 pia| »12 | Mes| 05 | amo| 2007 | pm| 29 | mes] 10 | a0 ] 2020
CARGOO CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA o DIRECCION .
AUDITORA INTERNA HABILITACION Sin direccion
Wi . - . . - 2 gl
N R . EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLIEA | PRIVADA | PAlS o . ‘ ’
SORTERESA ADELE'EL DONCELLO - CAQUETA 7 FX COLOMBIA y
DEPARTAMENTO MUNICIPIO i .| CORREO ELECTRONICO ENTIDAD. P
‘CAQUETA EL DONCELLO , N
TELEFONOS FECHA DEINGRESO . ’ FECHA DE RETIRO-
¢ pia| 01 | Mes| -8 Amo| 2014 | pbm| o 1| Mas[ 08 | Amof 2015 -
CARGOOCONTRATOACTUAL DEPENDENCIA' , DIRECCION B
' gpoNToLos . | ACTIVIDADES. DE SALUD CARRERA4a,VIAAPUERTO RICO
. 2 - .
A
1
- ¥ '_’ ”~
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 7 T g
INSTITUCION EDUCATIVA . pogticaA | PrivaDA ~|PAIS " ~
. . . . i 7, X @ RN J
DEPARTAMENTQ ‘ * {mynicipio s : CORREO ELECTRONICO .
4 A -
t Al .
TELEFONOS « . FECHA DEINGRESO . . | ~ FECHA DERETIRO . )
'_ > . . J ! | ) Pvies. IAﬂo - I _ Dia: I I Mes: l | Afio: I i
AREA-DE GONOCIMIENTO NIVEL:EDUCATIVO- Y |piRECCION . .
. . ; ; o -
- ¥ ¢
4 t
<
- ) S 5
r\
1 ! .

&



. FORMATO UNICO
. HOJA DE VIDA

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

o

7 . TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA ¥

2y

\ . P, . ] -
|INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABQRAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES s 1
1]
, q ’ . - + TIEMPO DE EXPERIENCIA
! - OCUPACION~ - . c
. ‘ g . ANGs MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 9
» EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 5 N
i — - o - : - y g
TRABAJADOR INDEPENDIENTE | 0 2
. ? ) — ¥ ) ” T - )
3 EXPERIENCIA DOCENTE =0 B (i}
N §
Fs . s

N
> ’

a

d

8 - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
g r O '\

-

MANIFIESTO{BAJO LA GRAVEDAD DELJURAMENTO ‘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
LAADMINISTRACION PUBLICA N ¥ |

PARA ‘TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO {UNICO DE HOUA DE VIDA, 'SON

VERACES, (ART ICULGK 50. DE LA LEY 190/95).

N

Ciudad y fecha de diligenciamiento

4

-

. |0 /03/26

\'r—/(?lemr T\smhr\ el

-

a oy

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO.Q CONTRATISTA

I

F

9 " OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSO0S HUMANOS Y/O CONTRATOS ]

»
]

O

i

I

SOPORTE.

Ciudad y fecha

P . ¥

- - %

)

T

g ’ ) - ™ . ) )
CERTIFICO-QUE LA lNFORM_ACldN»AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS pOCUMENT 0S QUE HAN SIDO-PRESENTADOS COMO

"NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

-

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No, 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




. FORMULARIO UNICO
} - Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
: PERSONA NATURAL
{LEY 290 DE 1995)

T . 1. DEGLARAGION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, MILENA MARTINEZ TIQUE

|IDENTIFICADO'CON: C.C. X CE. TL Ne 1.098.657.692 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
|pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA [Municipio ~ PACHO.
|pireccién Crr 37 a#5-73 [Telefonos 3112814544
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
] ‘NOMBRES Y APELLIDOS ] ' 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
JUAN CAMILO CABEZA MARTINEZ CC 1097497407 DE PACHO HIJO
ARIANNA ALEJANDRA PUENTES MARTINEZ _ v Ti 1099425537 DE VILLAGOMEZ _ {HIJA

o

DECLARG, EN CUMPLJMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y ENLOS

IGULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gitimo” afio gravable fueron: ,

P CONCEPTO o VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES  /
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 7 !
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS ’ i -
/ IHONORARIOS 120.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
, TOTAL ) ) $ 120.000.000
|b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: )
“moms ravciena o | Wmone [ smmms e L
|BANCOLOMBIA AHORROS 10873000274 PACHO" B 3.000.000
c).Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO'DE BIEN 3 ) IDENTIFICACION DEL BIEN ) VALOR h

EMPLEADOR O CONTRATANTE



-

" 11 DEBIENES Y| RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreenciag y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO

VALOR

)

)i

| 1.2.DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la aclualidad participo como miembro de Ias siguientes juntas’y ‘consejos directivos:

+

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
-~ ~ < -
\ /
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: SIX NO tengo saciedad conyugal ode hecho vngente con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE
VLADIMIR ALEJANDRO PUENTES DIAZ

CC. X_

DOCUMENTC DE IDENT IFICACION
CE

No
3.119.324

Tl

Las actividades econémicas de carécler privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que
forma acasional o permanente son las siguientés:

he venido desarrollando de

1

\DETALLE DE LAS ACTIVIDADES.

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

szlﬁ_@ﬁ \\"Im/l‘\\ﬂvé T

3\301(

ho 10 /03 /26

FIRMA DEL FUNCIONARIQ O CONTRATISTA

CIUDAD Y. FECHA

A
3

Y

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION’P.UBLI(?A
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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! _INSTITUCION'EDUCATIVA -
SAN FRANCISCO DE ‘ASjS ,

- Autorizado por Ia Secretaria de Eduicacion y Culfura Muniéigal \ |

\ " Segiin Resoluciones de Aprobacién No. 214 del 05 de noviembre de 2004
" Enel Municipio de Florencia, Departamento del Caquetd, alos 10 dias del mes de Diciembre delafio 2004, conel 1 -
finde formalizar Ia graduacinde los alumnos de lfimo grado, Jos suscritos Rector ySecretarioen]a. Rectoriade 1
la INSTITUCION EDUCATIVA SAN FRANCISCO DE- ASIS, Institucién aprobada. Segin Segiin |
Resoluciones de Aprobacion No-214 del 05 de noviembre de 2004, reconocida por la Secretaria de
" Educacion Municipal de Fjor'enc'i;t »gnel nivel de Educacisn Media ACADEMICO' para otorgar ¢l titulo de i1 -
B&CHILLERCOMERCIALACON’INTENSIFI'C‘ACIGNflgNAUXlLi'AREN C?NTAB?LIDAD 1

Comprobada Ia situacion. legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media , sé procedis a atorgar el
Titulo de BACHILLER ACOMERC!AL‘CON INT.ErNS‘l‘I-"ICﬁ‘Cl’ON EN AUXILIAR EN
CONTABILIDAD, al graduando ‘cuyo '~ nombres, apellidos 'y miméro.” del documento de:
identificacion se. relacionan a continuacion: ' v ot

~

| . C.C. No. 1.098.657.692 dé Bucaramanga g

+Es ficl copia del libro de notas, Acta de Grado No. 049, Folio No. 020 de fecha 10 de diciembre

de 2004, gue-costa de ochenta y tres (83) alumnos graduados, qie comienza con el nombre de ’
AVILESJIMENEZJENNY ycierraconcinombrede VILLANUEVADIANA, . N -

,Fihn;:'do ;:é_mo duplicado por: Gabriel Valenciail{crmida‘ (Re‘ctorl ¥ Lic. Laurcano ‘Clmvan:o
Chicue (Secretaric). | t . o .

* Esp. GARRIEL VAVENCIA HERMIDA .
CC.. No, 1 .‘,6.30.0%5 de Florencia: (_Caqueu’g),
c_t__or‘

) C.C. No. 1]117:517.476 de
: Seeretaria

’

PSSR, SIS S o A ey ”
. T . . ‘
N . ) i Scanped'with }
: N ¢ i : i
’ . ; FO ' / : {8 CamScanner
% ’ [ :. - o+

Dado en’'la Florencia - Caanetd . fechsd 04 de Diciembre: de 207,? ?@ !
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iy

por cuanto que ha cursado las 300 horas correspondientes.al programa que figura al dorso de esta nmlnclon, yha supemdo todas las pruebas de 7

evaluacwn correspondientes, en fecha 16 de julio de 2016.

, . ! s i p ~
i - ‘ , ’
~ Y * - 4
< ~ ’\; " N . 4 S
. POLITECNIC/\ - ¢
- 'DE VALENCIA . 0 .
LA UNIVERSITAT P,OLITECNICA. DE VALENCIA
y €n su nombre D. Francisco José Mora Mas, Rector de la misma, .
N . 1'\ expide el presente titulo de g
- ~ . 1
‘ .~ DIPLOMA DE ESPECIALIZACION EN
) - ‘GERENCIA ESTRATEGICA
; ~ porla Universitat Politécnica de Valencia vy
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Clinicas dentoles de Colombia

) CityDent” s e

v . 1 b ) > 4
1 - - M { < ’ - R
- J - . . 4 3 s * f h * ~ - .
S A QUIEN CORRESPONDA |, , : ;
v 3 A} i ! N * N -
[ 1 > - ‘ - 2
Il ) * ¥
. Ppr medio de la gresente certifico que la sefior (a) MILENA MARTINEZ TIQUE .
identificada con C.C. 1.098.657.692 labors para el GRUPO EMPRESARIAL P&P
H ' : - 3 —'py. , H o . Ny gt o i~
. , S.A.S., con Nit. 500.170.425-1, desde 12 de Mdyo del 2017 hasta ‘gl 29 de
. -~ . Octubre-del 2020 en.el cargo de AUDITORA con contrato.a término indefinido.
-
' » . < - P . - = _ . T >» i L B 7 VT - ) *
La anterior certificacion se expide a solicitud de la interesada a los 05 dias del ]
o . PR H * RS
‘mes de Noviembre del 2020.
- ) . )t - " '
- ‘ ! ‘ 1
. i I 4 ) -
. f ! . ‘ ' o
‘Cordiaglmente, - , i
+ rt A B
- s ¥ e -
, IS <118 IR, . . ' o
K - P ,m I) S ’q 3 « -~
St ORI v ‘ b ’ - C
aryer g PP 7 - RN O
PB& PR :&n N . Loy PR 1
% d - : FI
- . .Dr ALBERTO PINZON B, ! ,
“F 7 mécursos Humarios. | _ ‘ . ; B P
. Aw Caolle 26 N.'69D-91 oficiha 601 5 ) no
" Yel: 4931000 ext: 103 . . . . N
1 yelopu2d@hotmail.com . . . B
LY ’ . ' . ) e .
E;:Nuuevo FBX ‘2‘3301000 PO b | e i nesanr iyt T 12NI89% 0 “:E:IE.":":?’T“/"
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Departamonto dé Cundinamarca
Alealdia Municipal Quiplle -
Nit. 800998431.-0 ~

L ~d
= B i e e e 4

Vil ’ b3

PR

7
LA SUSCRITA SECRETARIA GENERAL ¥ DE GODIERNO DE LA ALCALDIA MUNICIPAL ~ W’
DE QUIPILE CUNDINAMARCA -
N P L3 g ’ -
CERTIFICA .
£ 7

P

‘Que 13 sefiora; MILENA_ MARTINEZ TIQUE Iidentificado con 13 cédila de Ciudania No.

1.098.657.692 Expedida en Bucara Nes serv, esta entidad mediante el
tontrato de Prestad 8n'de Servidos askmamga presto sus serviclos a est e R )
.-
- - e : . / . :
| NUMERO DE CONTRATC | CPs-145- DE2020, , Co P
| OBIETO . " [ REALIZAR EL ANALISIS DE STUACION EN SALUD | g
- ASIS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
e A . . .|COlLEcTivASPIC. ‘
FECHA DEINICIO G " | 04 DE DICIEMBRE DE 2020 , .
HIECHADETERMINACION. -~ |28 DE DICIEMBRE DEL2070 . ’
'VALOR DEL CONTRATO | SIETE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCIE
($7.500.000.0) . ,‘
LICAUDAD DELSERVICIO : . |'EXCELENTE . , ‘ s

La presente certificacion se expide €n la secretaria General y de Gobierno del. municipio
de Quipile Cundinaimarca a solicitud de la interesada a los veintitin (21) dias del mes de
Junio de dos mil veintiinos 2021, ' N

1

4 \ 2
TAYERLY ROCIO GONZALEZ MUNOZ
Secretaria General y de Gobierno s
+ 1 ! ¥+
N ‘ 1—.
| Proysclo ' " Rtvlsé ’ {-Procedindanto Aptols’ ] .
‘ Geeldy Husstag- . Maysrty Gonzalsz | Ofleio . quuly Gouzatez
3 TRABAJEMOS D€ LA MANO POR QUIPILE : '
R Palacio Municipal Av 2 No. 2-38-alcaldia@quipile-cundinamarca.gov.ca ¥
Codigo postai 253030 )
' ‘ ? . ) is,
co g Escaneado con CamScanner




i;A!ca daa Mumczpal
| de Villagomez

™

3 | GPS-01s2021

TPRESTACION | DE|

- SERVICIOS

| PROFESIONALES PARA
LA ASESORIA
ADMINISTRATIVA Y|
CFINANCIERA DEL
ASEGURAMIENTO DR
{10S AFILIADDS AL
| REGIMEN, SUBSIDIADG

EN EL MUNICIPIO DE
 VILLAGOMEZ,

' CUND}NAMARCA

- 15012021

30-12-2021 |

-

B

Y en.gjecucion el siguiente tontrato:

~

3 1 CPS-050-2022

' PRESTACION DE
1 SERVICIOS :
JPROFESIONALES PARA |
LA ASESORIA |
| ADMINISTRATIVA Y|
FINANCIERA DEL

ASEGURAMIENTO DE

108 AFAIADOS AL
REGIMEN SUBSIDIADO
| EN EL MUNICIPIO DE |
CUNDINAMARCA

17-01-2022 |

I

~

31082022

$21.000.000.00

~

s

4

solicitudidirecta de la interesada.

. Ateniamente,

a~

~

-

1

La~pvesenté se expide a los-once (11} dias del mes de enero del dos mil veintidds 2022 por
i

-

]

Calla 5 Ne, 344 Prleacis:Munitipal

i 888889487 -8 / Didige pestal 254038
Teleforia: 310 2687308
secgphlamn@vmagomaz-ctmdmamama gav.co
wwwm’ﬂagomezcund’ namartaQov.co
Villagtimez-Cundinamarca - Colombia
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e CovrodomEz o SECRETARIA DE GOBIERNQG - g
I , . N T c s > * s
LA SUSCRITA'SECRETARIA DE GOBIERNOG DEL NMUNICIPIO BE
~ b . P . o =1
VILLAGOMEZ, CUNDINAMARCA - 1
A s ,, I -
R ' o i 2 ’ I ;
. N . CERTIFICAQUE: 4 .,
A + '
" El sefior MILENA MARTINEZ TIQUE identificado con.i4 cédula de ciudadania niimero
- . .
1.098.657.692 de Bucaramanga. Desempefié actividades soliciiadas por el Municipio de : i
M \ " -
" Villagdmez ast . ' ’ ‘
[ [ CONTRATG |  OBIEIODEL -, | DESDE HASTA | VALOR
L CONTRATO' - - | L -
I | BRESTACION DE ~ T . ’
) 11 ' | SERVICIOS ! . : N
'  PROFESIONALES PARA | . f .
] ;LA ASESORIA | . o ] '
: 1 1 | crsossaom ?ggm Cmmo PEL) osionep | somsag0 |1 $18.00000000 - .
) | LOS ' AFILIADOS AL - B :
) ‘ | REGIMEN SUBSIDIADO | )
g © | EN EL MUNICIPIO DE ] ,
S . CUNDINAMARCA | : . )
| FRESTACION ~ DB| | . - '
; 1. | SERVICIOS _ _ ) _ - o
. I PROFESIONATES PARA ) Lo
‘ - LA ASESORIA.{ - S ‘ : )
N ‘| ADMIRGSTRATIVA Y. : , ] o \
| ‘ FINANCIERA ~ DEL| .. . PP S \ ,
- .12 CP&IZO-%OZO ASEGURAMIENTO DE. 15:07-2020 | 30-12:2020 | $16,50(i.000f,09 ‘ ) =
- . |LOS 'AFILIADOS AL | : |
NERT REGIMEN SUBSIDIABO | : - ,
: ‘ T EN EL MUNICIPIO DE | g i ’ ,
oA : + | VIELAGOMEZ, o ', ] .
LT 1 . | CUNDINAMARCA - , ] i o
- - l . = - - x : - o N
~ Vi ®
2, . * i /
’ . i "_”“ - a 'L . Ca!(ea Sg]ax -y Falcatio Nuritipal
) ' PR i ia e 889899447 -5 254030
‘ ] ﬁ@éfz&%- %Wﬁ@%ﬁ Bk Tetefona: ame&magémm poee 1 .
; 3 secgubnemn@vdiagnm—mndmamma.gwm
WoniniieleiivisNailiciliostwiviotal Poantic sl wnwvillagomezsundinarinca:gov.eo !
. . Garéct:er+ Dfscipﬁna-!- Grdena'ﬁesﬁh;ados Vilagsraez - Cunditiamarca -Colomtia .
. . \ { ‘ 1 )
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+
” Alcaldtall‘ Municipal i .
. ) Villagomez . SECRET ABME_QOBIERNO
'PRESTACION  DE__SERVICIOS < T, v
) t | PROFESIONALES  PARA LA = : . St
¢ -ASESOR[A ADMINISTRATIVA Y | . -
- L I L - FINANCIERA “DEL | " na n
sy | 3 CPS-050-2022 |y maMENTO  DE 10| 7012022 | 3082022 ) _
| « 'L AFILADOS AL, REGIMEN| ' i ' | .
‘ SUBSIDIADO EN EL MUNICIPIO DE i )
1o  VILLAGOMEZ, CUNDINAMARCA | 1
T PRESIACION DESERVICIOS |~ | T
o | PROFESIONALES Y DE APOYO A | .
. . . N LA GESTION PARA REALIZAREL AN, & /1A 1 90
| - 4 CFS-I.Z?-:ZOZZ ANALISIS DE SITUACION EN | 04 /10/2022 | 29/12/ 2022, i
RS | SALUD. (ASIS) EN ELMUNICIPIO {0 | .
) ] © | DEVILLAGOMEZ VIGENCIA 2022 " o
- r
’ N B . 3 ’ ¢ .
La presente se expide-a los cinco (05). dias del mes de enero del dos mil veintitrés 2023 por - N
s solicitud direcla de la interesdda. . - .
. . + 3
' .~ Atentamente, l
M N 7 i ;
¥ - % d 2
i - {
* 5 3 -
- LAURA NATALIA FERNANDEZ RODRIGUEZ : .
. . . . Secretaria de Gobierno . i .
i - . . )
. ) , '
4 A ] *
. . . A
* JER—— —. dmnh Calle 5 No. 3 - 41 Palcacio Municipal
: Y , - - Ne:599.995.047 -8 / Cédigo poseal 254030
; ’ . : Teléforic; 310 2657305 o, ¥
: | e sz
’ " ! " . www.illagomezcundinamareca.gov.co -
. Caractar+ Disciplina + Orden = Resultados Villagdmoz - Cundinamarca - Colombia- o,
‘ " Escaneado con GamScanner -
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N { ra R B
N e y o SR O
- Alcaldia Municipal o - X e
s deVilagomez . SECRETARIA DE GOBIERNQ
. .y . ! * - B j& - P - | 4 r— | v- ¥ K]
i LA SUSCRITA SECRETARIA DE GOBIERNO DEL MUNICIPIO DE VILLAGOMEZ, |
SRR "~ CUNDINAMARCA ' \ o
- 1 ! ~ ' \,
- L - “CERTIFICA . QUE: ‘ L ¢
- ‘ - \ > . . .
- La seficra MILENA MARTINEZ TIQUE identificada con la -cédula dé ‘g:iuddgahia .
nimero ];098.657.692 de Bucaramanga. Desempefié actividddes solicitadas por el ,
Municipio de Vilagémez ost: ., . . .
L I'“/ CONIRATO | . ORJETO DEL CONIRATO DESDE | HASIA. | - - 1
- PRESTACION  DE  SERVICIOS
1 )  PROFESIONALES ~ PARA . LA | : .
I N | ASESORIA  ADMINISTRATIVA | ¥ 5 17 Lo . -
1| CPS:053-2020 | FINANCIERA DEL ASEGURAMIENTO | 03702/2020 | 30/06/2020 | . /
cf ’ | DE LOS AFILADOS AL .REGIMEN ' - | -
/| .SUBSIDJADO EN EL MUNICIPIO DE | 1. ;
_ - | VILLAGOMELZ,.CUNDINAMARCA - I ,
.k i N % 1.
‘ PRESTACION DE  SERVICIOS)| : 4
° |PROFESIONALES ~ PARA 1A o J
o . ASESORIA  ADMINISTRATIVA Y ‘ C
| 2 | CPS-120-2020 | FINANCIERA DEL ASEGURAMIENTO | 15/07/2020 | 30/12/2020
. o DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN | - .
: ] g SUBSIDIADO EN EL MUNICIPIO DE , A
d VILLAGOMEZ, CUNDINAMARCA | | pC
\PRESTACION DE  SERVICIOS |
PROFESIONALES ~ PARA. LA]
‘ {7 "ASESORIA  ADMINISTRATIVA Y- o :
|3 | CP§-015-2021 | FINANCIERA DEL ASEGURAMIENTO | 15/01/2021 | 30/12/2021 |
. | | DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN ; . ]
' I : -SUBSIDIADO EN EL MUNICIPIO DE. ; . - ,
/ | VILLAGOMEZ, CUNDINAMARCA , : !
i~ . . L. . . !
. s N | Calls5No. 3+ 41'Pakcacio Municipal R
\ A RS Ni: 899898447 -8  Cédigo pects] 254030
‘ - ) ; , Tal#fono) 3102657305
Lo mejon esta por venin sacqobiernodviiegomexcundinsmarca goveo :
M . . www.ilagomszcundinamars.gov.co .
Carécter + Discipling + Drd?n = Resultados - ' Villagémsz - Cundinamarca - Colornbia
) L, > Escaneado con CamScanner .




ELPENON — CUNDINAMARCA .
! ALCALDIA MUNICIPAL §
.SECRETARIA DE GOBIERNO

NIT —899.959.460 - 4. - S

-

. TR0 TUCUNENTD l i T CERYTFICRTENES
x

3 I . v
s |

) ‘ .
Fapalivel ’ .
r N e

pind ot § et o]

i ¢ BEM RGPC}ZE nLHRIQ £ . CERTIRLACON LONRATTS

: 7 EL SUSCRITO SECRETARIQ DE GOBIERNO DE EL PERON ,
- . " CUNDINAMARCA
. NIT'899999460-4 , -

CERTIFICA -

Que una ‘ez revisada la base de datos y los dogumentos del expediente contractual-que reposa en .
B fa-entidad se evidencia que MILENA MARTINEZ TIQUE. id‘antifi'cadéé con-cédula de ciudadaniaNo.  ° -
¢ ] "1.098.657.692 expedida en Buearamanga, suscrbié y, -ejecuto. con el- Municipio de El Peiioh Pou
* .« Cundinamarca el sigujente contrato de prestacian de servicios: ‘

. } No, del Contrato CPS-080 de 2022 ' ' ) 1 .
i ‘ ' Objeto [ Prestar servicios profesionales por sus propios medios y ‘con .plena | )
T ' | autonomia técnica para &l desarrolio de actividades de gestion parael | . . o
| seguimiento y control del aseguramiento-en, salud de los afiliados al |
1 SGSSS, gjecucian de los recursos del régimen subsidiado en salud., Lo,
| actividades de - segu_imi”ento de las EPSS responsables del
g ‘ | aseguramiento en elmunicipioc de EI Peiion Cundinamarcay-€l-analisis
de Ia informacion reportada por la ESE Cayetand Marfa de Rojas |
% ‘ segtin decreto 2193 e 2004, .

" Plazo Dos (02) meses y-veintidos (22) dias N i h S o

, . . Valor | Nueve millones ciento ochentay cuatro mil pesos micle. (59,5184,‘600) 1 \

£ Fecha-de inicio 10-de octubre de 2022 \ ! ) e _ X

- [Facha torminacion | 30 de diciembre de 2022 | N B 4 T

3

{ Estado actual Liquidado,' ‘ e — | |

De acterdo 2 la solicitud de la interesada se relaciona las obligaciones del'contrato. .

1. Vefificar Ia suscripcion y legalizacion de cornitratos de aseguramiento:

a) Verificar los certificados de disponibilidad presupuestal. b} Verificar las polizas +de p

T gararitia, cumiplimiento. Y las pdlizas de alto costo: las- EPS deberan constituir pélizas de

reaseguro para las atenciones de alto costo, las cuales deberan garantizar el cubrimiento de

i los afiliados -a la EPS en cada municipio. Se.debe verificar por lo tanto que la péliza, bien -

. sea global o rio especifique el nimero de aliliados asegurados por cada municipio y.eltiempo . N
de aseguramientd. ¢} Verificar la réd de prestacion de servicios en los diferentes niveles, - ‘ .

. ~ - porceniaje de las EPS-S”deberan contar’ con la red ‘prestadora de Servicios de ~salud

necesaria para garantizar la prestacién de los servicios contenidos en el POS-S que esté

debidamente registrada. En’ consecuencia, se debera verificar los, niveles de complejidad

suficientes en relacién con el plan de beneficios, la capacidad suficienté en relacion con ef - l

nimero’de afiliados y las condiciones de acceso mas favorables (area, garantia de calidad !

-4

it

[ —— s
i S

“"COMPROMISO Y UNIQA_D'NPOR‘EL PROGRESO 2020-2024" ' .
: N Calle 4 No. 219 El Peiidon Cunidinamarca ' ) .
/ Celular 3103037291 email secrr_{l,érxg:QgngiQ!@D@g_LD_gggn-cundjggmar?:a.gpr 0v.CO '
suiww.elpenon-cundinamarca.gov.co '

Kl - “ ~

5
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, . i . Escaneado con CamSca}lner'
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_ EL PENON — CUNDINANMARCA )
= ALCALDIA MUNICIPAL oot -

SECRETARIA DE GOBIERNO. | : - .
- NIT-899.995.460-4 i, :

CERTINCACIONES

- APADICUMERTD CopEoTaER PR L e
- K VERSION 208 [~
ctmmz;nuc.*:,cor:muc’zs 1 o IRD - 1100408
) ot . . . . . - PAGINA, . . 7.’ Praraldel
t t
y r'e'd dg procesos de garantia) Unavez suscrito el contrato de aseguramiento con la.entidad *
territorial-la EPS-S deberan remitir copia de los contratos con las IPS a Ia entidad territorial,
2. Verificar laéstructura y validez de las novedades: . '
¥ a) Verificar que la estructura de 1a base de datos se ajuste-a los pardmetros establecidos
enla resolucion 8123 de 2007. b) Verificarla continua depuracion y actualizacion de Ta BDUA
, ‘municipal. ¢) Verificar &lvenvio oportuno de las ‘bases de datos de dfiliados al réginien
. subsidjado tanto. por parte del municipio, como de las EPS-S hacia los prestadores de '
- servicios de salud y la actualizacion perinanente de las mismas. d} Verificar y velar porla
opartuna y efectiva cartelizacion de Iosafiliados al régimen subsidiado. e) Realizar auditoria

OAAE Lo

. . @ las'novedades repprtadas y a'la facturacion de las EPS-S.
' ., 3. Verificar el acéeso a los servicios desalud: ~ -
a) Se debe verificar si los afiliados al régimen subsidiado tenian Ia posibilidad diz"acceder a -
los contenidoS~del plan obligatorio de salud para el régimen subsidiado (servicios, '
. procedin!ient,os ¥ suministra (acuerdos 72 y 74 de 19979 medicamentos {acuerdo 228 de
. 2002) para.lo antérior se debera establecer si las instituciones prestadoras de servicios de
salud, a través de las cuales las EPSS vana garantizar.la prestacion, poseen bases de datos ¢ v
aclualizadas de acuerdo a las madificaciones de novedades que realiza la entidad territorial,
* 'y para tal efeclo se realizara el cruce de las bases de datos radicadas por la EPS ala IPS
. con ia base de. datos oficiales que maneja el Municipio y'sobre la cual se realizaran los
¢ pagos. b) Preslar servicios' profesionales en aseguramiento del régimen subsidiado de la
, ‘ -gestidn de,garaétia ‘de la calidad, red de servicios y referencia y contra referencia. Es.
. obligacion de'la EPS garantizar un sistema adecuado de feferencia y contra referencia para
, la prestacion de los servicios en todos los niveles de camplejidad. Se debe verificar gue se .
- haya informadoral usuarjo cual es la red. disponible entodos: los niveles de complejidad..c) ~ , ’
La EPS deberan tener disefiado y operando este sistema de tal forma gue como minimo
. considere los siguientes aspeclos: 1. Referencia a Ias instituciones del frismo municipio-
N £ dependiendo del nivel de atencion que requiera el paciente, de ta) forma que se garantice
una atencion .oportuda“dentro de la red prestadora de servicios que ofrezca la-EPS. 2.,
Referencia a las instituciones prestadoras de servicios de salud ptiblica o privadas con las
que, el estado tenga. contrato para los evenlos nio garantizados por el POS-S. 3.3.3,
Referencia a otros municipios cuando se trate de eventos que por su nivel.de complejidad
deban ser atendidos en un lugar diferente.al municipio de residencia del afiliado. 3. Es:
. . - importante téner en cuenta que’ las EPS-S deben garantizar los medios necesarios y ! -
s oportunos para el transporte de sus afiliados, especialmente en los sitios de dificil acceso *
geogrdfico, tanfo para ia atenciéni en salud como-para el regreso a'su lugar de domicilio. En.
todos los casos mencioniados se verificara que el sistema garantice’ i eportunidad de-la
. atencién -
4. Verificar las acciones de promocién y prevencion: ’
N El acuerfdo 117 de 1998, el consejo nacional de .sequridad social en salud establece el
. obligatorio -cumplimiento de las actividades, procedimientos e-jfitervenciones de demanda )
. inducida y la-atencién de. enfermedades de interés en $alud publica, corresponde, entonces .
a la EPS desarrollar un procesp planificado con el fin de transformar.el estado de salud de
g sus.afiliados. El'municipio debe verificar el cumplimiento de fa resolucion. 412, mediante el 7
- cumplimiiento dé los indicadores de fortalecimiento de la gestion de las EPS, segin Ia
= Tesolucion 3384 del 29 de diciembre de 2000 del ministerio de salud que Tas clasificoenuna ¢
&scala con los niveles optimo; aceptable, deficiente y muy deficiente. Se debera verificar
gue 1as.EPS reporie a las entidades-terriloriales ias actividades de prémocitn y prevencion
réalizadas. El reporte deber# presentarse trimesiralmente deptro_ delos 390 dias calendario ..
) siguiente ala fecha de corte del trimestre. B :

"

Lant

icensom - M S T T
’ “COMPROMISO Y UNIDAD POR EL PROGRESO.2020-2024"
. ) Calle 4 No: 2-19 E! Pefién Cundinamarca
Celular 3103037291 email secretanadegobierng@elpenon-cundinamarca.qoy.co : -

‘ www.elpeénon-cundinamarca.gov.co
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-
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. , N Escaneado con CamScanner
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EL-PENON - CUNDINAMARCA
ALCALDIA MUNICIPAL .

SECRETARIA.DE GOBIERNO
; NIT—899.989.460 - 4

- < .
TP DRCUNENID 4 ! "CERTFICATIONES } CODIGOPDSTAL . . | - 253020 *

. VEQSIOH 08 1 . .
CERTIFICAGON CONTRATOY I TRD 110.02.01 3
; PAGIRN L . Pigna Tde 1 -
p , 5. Verificar pfocéso de gestion financiera de recursos:
. a) Apoyar a la entidad territodial para/que ejerza acciones para garantizar el recaudo Adjo y
) gjecucion de los recursos con ‘destinacion especifica para. salud, en lo relacionado con las - -
relaciones dé pago entre EPS-S y E.S.E municipal. b) Realizar las certificaciones para pago 4 £
, conforme a las'novedades presentadas y avaladas en el procesc-de asesoria por cada una de 5‘
" las EPSde acuerdo ala LMA. c) Apoyar a Ia entidad territorial en la verificacién de Ja informacion Ty
’ . pubncada parel ministerio respecto de laliquidacion mensual de afiliados al regimen subsidiado, »
y por lo tanto en la proyeccion de los actos administrativos mensuales que sustentanlas !
. causaciones presupuestales y contables con y sin situacién de fondos. d) Requerir alas EPS
< los estados de cartera con los prestadores de_servicios.de salud plblicos y privadds y realizar !
. : . Tos respectivos requerimientos sobre las causar del no ‘pago oportuno. '
; 6. Verificar la atencion al-usuario y de los mecanismos de control social: Una dé las
cbligaciones de las, EPS es informar a los afiliados sobre sus-deberes y derechos, por esto *
se verificard las acciones que la ‘EPS hay afectado para cumplir con esta obhgacaén i
5\ Coniprende los siguientes aspectos: a) Verificacidn de la conformacion de Ia asociacion de
ustiarios y avances, b) Verificacion det establecxmxento de mecanismos de pamcnpacxén )
ciudadana, buzones, linea9800 etc. c) Verificacion de la recepcion de que;as yreclamosy 7 -

- ' planes de mejoramiento a partir de estas. d} Verificar de la organizacion y logistica del
. sistema de participacion social de la EPS
' g\ 7. Presentacion de informes:

a) Apoyar y realizar los informes de flujo de recursos' segtn circular dnica de la
superintendencia nacional de salud. b) Apoyar y realizar Ios informes de'la resolucion 1021 - . "
. 2007 expedida por el minisierio de la protetcidn social recursos del régimen subsidiado: ¢)
. Apoyar y realizar los informes de la resolucion 276 de 2007 de la supermtendencxa nagcionial * ‘ i
. de salud recursos ETESA. d) Apoyar y asesoraf sobre las reformas en salud, funcionamiénto
del aseguramiénto del régimen subsidiado, ejecucion de los saldos ‘de los contratos del-
régimen subsidiado. e) Apoyar el cimplimiento de la resolucion 027-al cumplimiénto de la.
PN ' ley 1438 del 2011 para €l adecuadg flujo de los recurses.del sistema general de- seguridad ’
. social en salud: ) Apoyar para la adecuada ejecucién de los recursos de rentas cedidas del
. departamento. g) Apoyar y .asesorar los requerimientos que_realicen todos los entes de
: . , control al sector salud para el.debido cumiplimiento normativo. h) Realizar acompaﬂamnenlo
o . técnico al Municipio de El Pefion en cada uno-de los procesos relacionados a continuacion
. que hace parte integral de la direccion de aseguramienté del municipio contratacisn oferta
‘de servicios de salud: 1. Contratacion en la préstacion’ de servicios. 2. Contratacion en )
promocién y prevencion. 3. Responsabilidades. 4. Tarifas. 5. Planes de beneficios del POS- .
o Cy POS-S, 6. Deberes y derechos.
8. Asesoria al prestar servicios profesionales en cuanto aseguramiento del régimen -
subsidiado y servicios. de contratos: - N
a) Financiacion de la asesoria al aseguramiento del régimen subsidiado. b} Apoyo a a .
A wvigilancia de -acuerdo a los parametros de la Circular 001 del 09 de energ de 2020 de'la
‘ Superintendencia Nacional de Salud. c) Apoyar en la programacnén ejecucion, planes de ‘
mejoramientc y plan anual de-demanda inducida de las. acciones de promocion y prevencxorry
deteccion especifica, de las 'EPS~ subsidiadas,, ejecutada durante la. vigencia fiscal .
* correspondiente, segun la Resolucion No 4505 de 2012 y demas disposiciones ‘que se dicten
- en el marco del modelo de atencién de salud familiar y comumlana y-planes de mejoramiento. '
. de los programas de acuerdo a las normas establecidas. d) Apoyar en la verificacion de los
soporles documenta(esque garantlcen fa habilitacién de las EPS e IPS contratadas por ellas
. para 1a prestacion de los servicios de salud 2 Ia poblacion afiliada al régimen subsidiado. e) -
. ) Apoyar a Ia-entidad territorial'en el seguimiento de la calidad en la prestacxbn de fos sefvicios
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QUE LA ALCALDIA MUNICIPAL DE PACHO, CON NUMERO DE NIT 899999475-4 CELEBRG GON s
MILENA MARTINEZ TIQUE, YDENT!FICADA coNEC 1098657692, EL SIGUIENTE CONTRATO: i
¢ ¥
- CONTRATO DE PRESTACION DE' SERVIC!DS N.210 DE 2022 : ‘ ’ ~
- s [FECHA DE SUSCRIPCION: 16/08/2022 5
OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIAUZADOS PARA ASESOR‘AR A LA * 1
SECRETARIA DE DEARROLLD SO AL DEL MUNICIPIO DE SOCHAL DEL MUNICIPIO. DE PACHO,  *
CORRESPONDE AL ASEGURAMIENTO BE LOS ‘REGIMENES. SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO i :
VALOR: INICIAL CONTRATO: § 13,050,000 . '
FECHA DE iNICIO: 16/08/2022 h -
~ FECHA DE TERMINACION: 3111202022 1 '

\' ESTADQ "ACTUAL: TERM!NADO -
¢ DADA EN PACHO A LOS CUATRO (04) DJAS DEL MES DE ENERO DE DOS MIL VEINT!TRéS {2023}, | :
= ’ . = ‘ - " N
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EL PERION — CUNDINAMARCA :
- AwcAwDfAMUNICIPAL- . !
. SECRETARIA DE GOBIERNO ) ) *
! " NIT —899.999.460 - 4. . _.
JIPO DOCUMENTO! CERTIFICATIONES j . CODIGO POSTAL __ © 253020 -
] . | N | VEASION . 2018 |
e “| * NOMBSE DOCUMENTO: ' CERTIFICACIONCONTRATOS : IRL: . ] 110:04.01
- ] , L = ] PAGINA . ~ paznaldel »
7 - - - - — - - -
- . EL SUSCRITO SECRETARIO DE GOBIERNO DE.EL PENON .
‘ > CUNDINAMARCA .
. N - NIT 8999994604 . <
. ] - . S 1 - -~ s
; e CERTIFICA _ , .
” \ [ .
Que una vez revisadd la base de datos y los dqc}]_méntos,del expediente contractual qué 'rébosa en
la entidad se evidencia que MILENA MARTINEZ TIQUE identificada-con cédula de ciudadania N?;
. 1.098.657,692 expedida en Bucaramanga, suscribié y ejecuto con. el Municipio de El Penén
Cundinamarca el siguienté contrato de prestacion de servicios: .
- I, i . ) - , L .~ z
, : “ No'del Contrato | CPS-021 de 2023 T .
"Objetoc . "~ | Prestar senfkiofs prafesionales por ss ‘propipé medios y con plena |
- ¢ i | autonomia técnica:para el desarrollo de actividade'sdevgestién parael |
g seguimiento y,control del aseguramiento en salud dé los afiliados al
- . ‘I-SGS_‘SS, gjecucion de los retursos, del régimen subsidiado -en salud, -
- ' actividades{ de seguimiento de la'; ‘EPSS responsables del.|
' - : aseguramiento en el municipio de’El Pefion Cundinamarcay el analisis’| _ B
. 1 de.la informacion reportada’ por la ESE Cayefano Maria-de Réjas
. - segun decreto 2193 e 2004.
c 7 PRz - | Tres (03) meses y discinueve (15) dias T N
} Valor® ) ' lDoce;min“r.ies ochocientos die&iocho\mil cqatfocientés- pesb,s m}cte. ;
. s b ' { (512:818:400) ,
“ i) L i L ) \ i
. Fecha de inicio . 13 de enero.de 2023 - .
4 £ - , .
:  [Fethatérminacion | 30.de abl de 2023 o
1 Estado actual 7] Liquidado - N R
N ' ¥ o N . *
S Deacuerdoala solicitud defa interesada se relaciona las obligaciones del contrato:
. \ o, 1 \'le;{gfcar.‘la suscripcién y legalizacién de contratos de aseguramiento:
. L -*a) Verificar los certificados de disponibilidad presupuestal. b) Verificar las pdlizas de
gararitia, cumplimiento. Y 1ds pélizas de alto costo: las EPS. deberan constituir pélizas de”
B reaseguro para las atenciones de alto costo, las cuales deberan garantizar el cubrimiento de
los afiliados a la EPS en cada municipio. Se debe verificar por lo tantg que Ia poliza, bien
¥ . sedgiobalono equciﬁqugel nimero.de afiliados asegurados por cada municipio y el tiempo
~de aseguramierito. ¢) Verificar ia red. de jprestacion de servicios en los diferentes hiveles,
’ . porcentdje de las, EPS-S deberan contar con la red prestadora de servicios de salud-
; 3‘.,. = necesaria para garantizar la prestacién de los servicios contenidos en &l POS-S que esté
“debidamente registrada. En consecuericia, Se debera verificar los niveles de complejidad.
o -» suficientes en relacion con el plan-de beneficios, Ia capacidad suficiente en relacién con.el *
‘ “COMPROMISO Y UNIDAD/POR EL PROGRESO 2020-2024"
. . . Calle 4 No: 2-19 El Pefién Cundinamarca . X,
) Celular 3103037291 email secretariadegobierno@elpenon-cundinamarca.gov.co .
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, himero de afiliados y las condiciones de acceso mas fa\}orables (drea, garantia de calfdad‘
yred de procesos de garantia). Una vez suscrito el contrato de aseguramiento con la entidad
territorial Ia EPS-S deberan remitir copia de los contratos con Ias IPS a la entidad {erritorial.

2. Verificar a estructura y validez de las novedades:

-a) Verificar que la estructura de Ja base de datos se ajuste a Ios parametros establecidos

enla resolucidn 8123 de 2007,
municipal. c) Verificar. & envis op S
supsidiado tanto por parie del municipio, como d

b} Verificar la continua depuracién y actualizacién dela BDUA

ortuno de las bases de datos de afiliados al régimen

e las. EPS-S hacia los prestadores de

, seyvicios de salud y Ia actualizacisn permanente de las mismas. d) Verificar y velar por !a'
oportuna y efecliva cartelizacién de los afiliados al régimen’subsidiado. e) .Rgahzar»audltona

- . alas novedades.reportadas ¥ a la facturacién de las’EPS-S,

* 3. Verificar el acceso a los servicios de salud:
d) Se debe verificar si los afiliados al régiméen subsidiado, tenfan la posibilidad de acceder a

los. Contenidos del plan obligatorio de salud para el régimen subsidiado {servicios,

-procedimientos y stministro {acuerdos'72 y 74

) 2002) para lo.anterior se debera establecer st la
salud, a través de las cuale
actualizadas de acuerdo a

s las EPSS van a gara
las'modificaciones de

de 19979 medicameritos. (acuerdo. 228 de
s instituciones prestadoras de servicios de
ntizar la prestacién, poseen bases de datos.
novedades que realizala entidad territorial;

Yy para tal efecto s realizara el cruce de las bases de datos radicadas por la EPS ala.,IRS
con la base.de datos oficiales que maneja el Municipio y-sobre la cual se reaiizaran los

pagos. b) Prestar servicio

s profesionales en aseguramiento del régimen subsidiado de la;
a cdlidad, sed de servicios y referencia Y contra referencia. Es
‘antizar un sistema adecuado de referencia y contra referencia para

la prestacion.de 1os servicios en todos los niveles de complejidad. Se debe verificarque se , 1
haya-informado al usuario éual es }

- La EPS deberan tener diséfiado y operand
considere los' siguientes aspectds: 1. Refe

dependiendo del nivel

una atencion oportuna dentro de
Referencia a las instituciones pres

que €l estado tenga,

Referencia a otros municipios-cua
deban ser atendidos en un lugar

atencion, ’

7 = )
4. Verificar las acciones de promocion y prevencion:

, El acuerdo’ 117 de 1998, el consejo nacional de.seguridad social erf salud establece el

importante tener en cuenta que,
oportunos para e} transporte de s
geografico, tanto para la atericidn
todos los"casos mencionados se

de atencién

a red dis|

ponible en todos Tos niveles de complejidad. ¢)
o €ste sistema de tal forma que como minimo
rencia a las instituciones del mismo municipio
que requiera el paciente, de fal forma que se garantice
la red prestadora de servicios que oOffezca Ia EPS. 2,
tadoras de servicios de salud publica_o privadas con Ias...

i

contrato para los eventos no garantizados por el POS-S. 3.3.3.

ndo se trate-de eventos que por su nivel de complejidad -
diferente al municipio de residencia del afiliado. 3. Es -
las EPS-S deben garantizar los medios necesarios 'y

us afiliados, especialmente en I6s sitios de dificil. acceso

en salud como para el regreso a su lugarde domicilio. En
verificara que el'sistema garantice I3 oportunidad de la

-l

T

obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos.e intefvenciones de demanda
-i‘ndt_xci'da!y Ja atencion de enfe;mgda;ies de interés en salud publica, corresponde entonces

sus afiliados. El municipio debe verificar el cumplimiento de Ia resolucisn 412, mediante e} -

resolucion 3384 del 29 de diciembre de 2000.del ministerio de salud que las clasifico en una

£,

escala con Jos niveles oplimo, aceptable, de
quelas EPS reporte a las entidades tersitoria
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ficiente,y muy deficiente. Se debera verificar
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) ~ realizadas, El reporte débera presentarse trimesiralmente dentro de los 390 dias calendario "

siguiente a la fecha de corte del trimestre.
5. Verlficar proceso de gestion financicra de recursos: . _ . -
a) Apoyar a ld entidad terriforial para que ejerza acciones para-garantizar el r_ecaqdo, fiujo y g
- ejecucion de los recursos con destinacion especifica para. salud, en lo_relacionado .con las
relaciones de, pago entre EPS-S y E.S.E municipal. b) Realizar lag certificaciones para pago 5
confore a las novedddes presentadas y avaladas en el proceso de asesoria por cada una.de
las’EPS'de acuerdo ala’LMA. ¢) Apoyar, a la entidad territorial en la verificacion de la infonpgcxén KN
puiblicada por el ministerio respecto de la liquidacion mensual de afiliades al régimen subsidiado,
-y por 1o tanto en. la proyeccidn de los actos administrativos mensuales que’ sustentan, las:
.. causaciones presupuestales y contables con y sin situacién de fondos. d) Requerir a las EPS
- 165 estados de cartera con los prestadores de servicios de salud piblicos y privados y realizar ~
los respectivos reéquerimientos sobre las causar del no pago oportuno. N ‘ _
6. Verificar la atencién al usuario y de fos mecanismos de control social: Una de las- ~
- obligaciones de las EPS es informar a los afiliados sobre sus deberes y derechos, por esto 4
se verificara las acciones que la EPS hay afectado para cumiplir con ‘esta obligacign. o
“Comprende los siguientes aspectos: a) Veerificacién de la conformacion de fa asociacion de
usuarios y avances. b) Verificacion del establecimiento-de mecanismos de participacion .
ciudadana, buzones, linead800 efc. ¢) Verificacion de la recepcién de quejas y reclamos-y v
. planes de mejoramiento a partir de estas. d) Verificar'de la organizacién y logistica del
sistema de participacion social de la EPS.
7. Presentacion de informes: : ]
) Apoyar y realizar los informes de flujo. de recursos segin circular Gnica de Ia
superintendencia nacional de salud. b) Apoyar y realizar los informes de la resolucion 1021
* \ . 2007 expedida por el ministerio de la proteccion social rectirsos del tégimen subsidiado. c) .
Apoyar y realizar los informes de la resolucién 276 de 2007 de la.superintendencia nacional.
’ . de'salud recursos ETESA. d) Apoyar y asesorar sobre las reformas en salud, funcionamiento
P del aseguramienio del régimen subsidiado, ejecucion de los saldos de los contratos del
. régimen subsidiado. e} Apoyar.el cumplimiento de Ja resolucion 027 al cumplimiento de fa -
- ley 1438 del 2011 para el adecuado flujo de los recursos'del sistema general de seguridad® ) v
' - social en salud. fy Apoyarpara la adecuada ejecucion de los recursos de rentas cedidas del
departamento. g) Apoyar y asesorar los requerimientos que realicen. todos los entes de °

-
-~

R . control al sector salud para e} debido cumplimiento. normativo. h) Realizar acompaftamiento: °
LU técnico al Municipio de El Pefién en cada tno de los procesos relacioriados a continuacion .
. N que hace parte integral de,la direccion de aseguramiento del municipio contratacion oferta '
. . de servicios' de salud: 1. Contratacion en la prestacion de servicios, 2. Contratacién en

-premocitn y prevencién. 3. Responsabilidades. 4. Tarifas. 5. Planes de'beneficios del POS- ~
CyPOS-S, 8. Deberesy derechos. v, .
" 8, Asesoria al prestar servicios profesionales en cuanto aseﬁuramlento- ‘d‘el\r'ég'lmen
. subsidiado y serviclos de contratos: - N
a) Financiacion de fa asesorla al aseguramiento del régimen: subsidiado. b) Apoyo a la % i
. vigilancia de”acuerdo a los parametros de la Circular 001 'del 09.de enero de 2020 de la
Superintendencia Nacional de "Salud. c) Apoyar en la programacion, -ejecucién, planes, ae’ - s
) LTt mejoramiento-y plan anual de demangda indiicida de las acciones de promocién y prevenciony
deteccion especlficay de las EPS subsidiadas, ejecutada durante la vigencia fiscal
, . correspondiente, segiin la Resolugcién No 4505 de 2012 ¥ demds disposiciones que se dicten
’ en el marco del modelo.de atencion de salud familiar y comunitaria, y planes de mejoramiento
, . de Ips programas de acuerdo a las normas establecidas. d) .Apoyar en la verificacion de los )
$oportes documentales que garanticen la habilitacion de las EPS e IPS contratadas por-ellas

. f -
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‘ EL PENION < CUNDINAMARCA . .
' - ALCALDIA MUNICIPAL )
SECRETARIA DE GOBIERNO ' .

NIT — 899.999.460 - 4

7“"’. DOTUMINTD; CERTIFICACIONTS CODIGO POSTAL < ] " 254020
< VERSIGHN 3018 | .
NOMBHE DOTUMENTD: -« TERTIFICACION CONTAATOS T IRD__ : 110-62:01
’ i PAGIIA Pigea Ldel

-

para la prestacion de los servicios de salud a la poblacién affiada al régimen subsidiado. -€) .

. Apoyar aa enfidad territorial en el seguimiento de Ja calidad en la prestacion de los sérvicios .
por-parte de las Instituciones Prestadores de Servicios de su red, en 'donde se revise el *

+ desarrollo del Programa de Auditoria.para’ el MEJOIamlEDlO de la Calidad dé 2 Atencion de
Salud incluido sus planes de mejoramiento. f) Apoyar.al municipio-en la verificacion del cargue
,deia mformacxén segiin lo establecido en-el Decreto 2193 de 2004 -reportada por{a E.S.E.
" Cayetano. Maria De Rojas. 9. Asesorias al prestar seivicios profesionales en cuanto
aseguramiento del régimen subsidiado y supervision de contratos. 10. Nueva: operambn del

régimen subsndtado : - PO

t

. . Y s 7 3
La presente cerificacion se éxplde a solicitud de la interesada, a los dos (02) dias 'dél'mes de-mayo
de- dqs mil" vemmres (2023). “

’
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JOHN LEXANDER QUINONES OLIVEROS
. Secretario de Gobieriio |
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Hombres Yeimy Uisced Redifguez Pérez_ | john Alexander Quifiones G John Alesander Quifones O ’
, ) Fmplco ” Ausillar A_dm!nlst'rqﬂvd  Secretarlo de Goblerno Secretario.de Goblerno
;7 ;lecha; ] 02 de mayo de 2023 1. 02 de mayo de 2023 02.de mavo‘ de2023 ’
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- - ' SECRETARIA DE GOBIERNG "
v “ LASUSCRITA SECRETARIA DE GOBJERNO DE VILLAGOMEZ, y
, CUNDINAMARCA : S '

L

CERTIFICA: *

. Que | la ‘séfiora MILENA MARTINEZ TIQUE, ideniificada con'cédula de ciudcdanfo

No. 1:098.657.692, susciibi6.con la Alccldru Municipal de Villugémez, fos sigulentes o *
coniratos -

1.-CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 024/2023. .
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ASESORIA . ’
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DEL ASEGURAMIENTO DE LOS AFILIADOS AL @ \
REGIMEN SUBSIDIADO EN EL MUNIGIPIO DE VILLAGGMEZ CUNDINAMARCA -

A
VALORINICIAL -+ $12.830. 000 . . .
FECHA DE INICiO: 10 DEENERO DE 2023 ’ * ¢
FECHA'DE TERMINACION: 30'DE ABRIL DE 2023 . j
FORMA DE PAGO: + MENSUAL :

t ~
A

~

. g * ; Y
' ” s e CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 055/2023 h

. + OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA - 1A ASESORfA ,
- ' h ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DEL ASEGURAMIENTO DE LOS AFILIADOS AL
REGIMEN SUBSIDIADOQ EN EL-MUNICIPIO DE VILLAGOMEZ CUNDINAMARCA N i

N . VALOR INICIAL: $ 20.883.000 R “
i FECHA DE INICIO: 02 DE MAYO DE 2023 ,
FECHADETERMINACION: | 29 DE DICIEMBRE DE 2023 v *
- FORMA DE PAGO: MENSUAL . »
- v

3;-¢6mmo DE PRESTACION DE ssxv:cm_s PROFESIONALES No. 202/2023 . * )

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA ELABORAR.POR SUS
R PROPIOS MEDIOS Y CON PLENA AUTONOMIA- TECNICA EL: ANALISIS DE SH'UACION
_ Y EN SALUD |[ASIS) FASE 1 (COMPONENTE CUANTITATIVO) _DE ACUERDO AL

y . v - LINEAMIENTO DEL. MINISTERIO DE SALUD Y/O' DEPARTAMENTAL EN EL MUNICIPIO DE ' * ’
. T T YILLAGOMEZ, CUNDINAMARCA VIGENCIA 2023 N ; - <
. ™~ #
o VALOR INICIAL: $7.884.825,13 ' |
N FECHA DE INICIO: 01 DE DICIEMBRE DE 2023 = . P
- * FECHA DE TERMINACION: 29 DE DICIEMBRE DE 2023
FORMA DE PAGO: MENSUAL )
’ N Lo presentese expide a Iosﬁléinﬁnuev‘é (29) dlios del mes de diciembre 2023’ !

! " K

¥

. Calle 5 No. 341 Palcaco Muncpl
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Lo mefon estd pan venin,,, E gocn v - N 11
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. MUNICIP{O EL PENON CUNDINAMARCA
NIT899999460 4

SECRET&RIA DE 'GQB;}:R};Q -
e . B ' \ . i N
. - %tn, PR umt* =T j CERTFICACIGNES S ccmanﬁx& T - e ,
; D i R M ] . . 3 o 018 .
+ : -Wmm&:og T CERTIF ICACIONES CONTRATDS ST RRE o b .
AN . . — PRGN
I ’ LA SUSCRITA SECRETARIA DE GOBIERNO DEL MUNICIFIO'DE EL- PEﬁON \
! ¢ CUNDINAMARCA . "
. L NIT 839999460-4 . ~ '
7 . . NI
. v . CERTIFICA

r Que una vez revisada la base de datos y los dotumentos del'expediente contractual gue repesa en

F ~  la entidad se evidencia que MILENA MARTINEZ TIQUE identificada con cédula de ciydadanfa No.

1.098.657.692 expedida en” Bucaramanga, -suscribié. y ejécuto con el Municipio de El Pefidn
Cundinamarca el siguiente 1 ‘eontrato de ‘prestacion de SGNIC!OS' <

- No. del'gqntrato CPS- 015 de{ 2024
'Oijetq « | Prestacion de seivicios profesxonales espec:ahzados para asesola, |
« } asistencia técnica, administrativa, financiéra, y el “andlisis de fa
v informacion reporfada por ]a ESE Layetano Maria de Rojas segln
' B decreto 2193 de 2004, asi como el seguimiento y contiol de los |
) i recursos-enimarcados dentro del fonda loca) de,salud segunmlento ala
prestacion de los sepvicios por parte-de las. EPS cotrespondiente al |
. | aseguramiento en salud del.municipio deEl Pefion. :
) ' Plazo - Cinco (05) meses y'ocho (08} dias , i
Lo 4 Valor Dieciocho .millones cuatrocienfos treinta  mil pesds micte. §
' b .| (518.430,000) e L
4 Fecha de inicio 23 de energ de.2024 & R !
. - Fecha terminacién | 30 de junio'de 2024 _ )
x o Estado actual f.lguidadd . . . s
De acuerdo a la solicitud de la interesada se relaciéna las obligadiones del conlcalo: .

1. Brindar asistencia écnica, administrativa y financliera para la supervision, seguimiento y S
* control de'los Recursos de Salud,’ ‘con e} fin de dar cumplimiento a las disposiciones det
. Plan de Désarrollo Municipal. v
42, Hdcerel seguimiento al Ffum de Recursos-desde la ap]:cacxon de la Nomha hoy Decreto
971 de 2011, hasta el cierre dela vigencia con lfos ajustes que sean necesarios de
acuerdo con (o establecido en 12 ‘norma actual ¥ a las indicaciones emitidas por el
Ministerio de Salud ¥ 1as dernés entidades Rectoras en la materia,
: 3., Realizar reuniones Trimestral con fas EPS quie operan en el Municipio y 1z o ef
{uncionari6 del SISBEN, en aras.de actualizar 1a informacion y programar fos cruces y.
-actualizaciones devbases de datos (SISBEN-EPS-PS Y DEPARTAMENTO).
4. Apoyar y verificar mensualmente el proceso de afiliacion, reporte de novedades, Ta
" garantia del aceeso a los servicios. .
5. Venﬁcarque la Entidad Promcfora de Salud cumpla con la entrega di informacidn Ianid
a los usuarips. como a las entxdades ‘territoriales y- demas- entidades de direccion,
inspeccién, vigilancia y gantyol.’Respecto d¢ los usuarios) en lo relaciouado Ton la -
entrega a sus afiliados de la carta 4 dérechos y carta de desempeiio, duvuigamon de -
red de servicios, acceso al Plan de Beneficios & indicadores de calidad y reésultados en
salud, y en general, toda la informacién que eri &l marco de fa nosmatividad vigente debar

ser suminisfrada. , - '

P

! . Calle ¥ No 2-10 B} Penpn Cundhinarmarva .o,
Celulag 3203037291 emal] alvsldiy elpanor-sonda anatoages oo -
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MUNICIPIO EL PENON cumﬁmmfmﬁcg ‘

NIT 899999 460 -
SECRETHRIA DE GOSSERMO- .o

CERTIFICACIONES 4 COOWO FRULTAL

) \ S i B 08 ol
. mxmmm&fﬁ?& CLATIFICACIONES CONTRATOS ’ ) ; IAD, ot 3

N PG

6.

T
8.

9.

10,

1.

3

12.

.

4

§

—r

e rs

Apoyar Ias posibles dificultades existentes en.desarrello de ta operacion del-capitulo dé
Régimen- Subsidiado dentro del Fondo Local de Salud y o puesta en ‘marcha de los
posibles ajustes, modificaciones, reduccnones ylo adiciones a que haya lugar y
dplicacion a la'normia que se expidaen la matena de Aseguramiento,

Apoyar y asistir las visifas de Auditorias y/o segunmxentos realizados por las diferentes
entldades a nivel Departamental y Nacional y que se realicen en el municipio.

Apoyar a la secretaria de hacienda y/o tesdreria en el segwmxen{o al presupgesto pard
la vigencia 2024, confemplando fa estuctura definida én el Fondo Local de Salud
capltulo de Régimen Subsxdxado temendo como, parametro definido las dos cuentas
basicas que-fo componen tanto para el ingreso: como para el gasto en cuahbto al
funcioriamiento coriic en lainversidn,

Apoyar y asesorar {o establecidd en el Decreto 971 del 2011 y sus‘modificaciones sobre
ef funcionamientg del Aseguramxento del Régimén subsidiado en lo relactonado al giro
de los recursos can y sin situacion de fondos, emitiendo las certificaciones méhsuales
para realizarios movimientos contables'y presupuestales aque haya lugar.

Presentar informes que contemplen’ el cumplimiento a la Circular Externa 000001 8e

2020 de la Supermtendenma Nacional de Salud, wmodificada por Ia Circular
2022151000000046-5 de 2022 Supersalud, en la prestacxon de los semcnos y que
contemplen todos los actores que conforman el Sistéma.

El andlisis y:seguimiento de la informacidn reportada por la ESE ngetano.Marfa de
‘Rojas'segun decreto 2193 :de 2004.

Apoyo.en todas las acuvxdades mherentes y.nedesarias para B correcla ejetucion del
objeto contractual. .

F
-
’,
¥ LY
A

)

a
»

- La presente; éernﬁrzcxon se eypide a solicitud'de Ja- mteresada a'los lremta {30) dias del mes de
/ octubre de dos mil veinticuatro- (2024)

¢

< >
ELABORADGD = T REVISADO : T APROBADD © -
. | Yeimy Lissed Rodriquez Pérez "| Maria Camia Qnuela Torrado Maria Camita OgcetaTorrado .
-+ Auxilisr Admimnisirative - __| Sécrafana de Goblemo . _| _Secratann deGobioma
-} 30 do octubra da'2024 . 30 do octubre da.2024 30 dd octubre de 2024 ;
N ks
4 .
i -
Calle 2 No. 2-19 EI Pendn Clndinamdred -,

Celutar 3103037291 email i\lm!dmg‘ e]p::nmx»c:nmdu.,im..xr;. AGUV LG
sebvelpencricundidamarcagovso
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No §56 DE 2024. ’

"ESTADO ACTUAL: TERMINADO -

‘-

-M'unicipio de | Secretaria -
29 Pacho | deGobierno
T %,

n 4

1

EL SECRETARIO DE GOBIERNO DEL MUNICIPIO DE PACHO 'CUNDINAMARGA

Ny -

CERTIFICA: .

QUE LA ALCALDIA MUNICIPAL DE PACHO, CON NUMERO DE NIT 899899475-4 CELEBRO

CON MILENA MARTINEZ TIQUE, IDENTIFICADA CON C.C, 1098657692, LOS SIGUIENTES

CONTRATOS i . .

,\‘

FECHA DE SUSCRIPCION: 26/01/2024

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA'

ASESORIA, ASISTENCIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA ASI COMO EL

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LOS RECURSOS ENMARCADOS DENTRO DEL.FONDO.

LOCAL DE SALUD, SEGUIMIENTO A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS' POR PARTE DE
LAS EPS CORRESPONDIENTE AL ASEGURAMIENTO EN SALUD DEL MUNICIPIO DE
PACHO . )
VALOR INICIAL. CONTRATO: $21.000.000

FECHA DEINICIO; 20/0112024- , -
FECHA DE TERMINACION: 28/07/2024 ~

¥

-

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 'No 287 DE 2024. .

FECHA DE SUSCRIPCION: 15/08/2024 ~

OBJETO; , PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA
ASESORIA ASISTENCIA. TECNIA, ADMINISTRATIVA. ¥ FINANCIERA, ASI;COMO EL
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LOS RECURSOS ENMARCADOS DENTRO DEL FOND®
LOCAL DE SALUD, SEGUIMIENTO A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS POR PARTE-DE
LAS.EPS CORRESPONDIENTE AL ASEGURAMIENTO EN SALUD’

‘VALOR INICIAL CONTRATO: § 15 .750.000 . >

” X

FECHA DE INICIO: 16/08/2024 \

FECHA DE TERMINACION: 25/12/2024  °

ESTADO ACTUAL: TERMINADO  _ ; |
. ' : : v

rd

~

DADA EN PACHO CUNDINAMARCA A LOS SIETE (07) DIAS DEL MES DE ENERO DE 2025

» - 1

i
- Cra. 16 Mo, 7-29 Paladio Munidpal Tels.: (601) 917 2218 o
weey.pacho-uadinamarca qov.co - 1
Cédigo Postal 254001 Pacha - Cundinamarca — Colombia / NIT 899,999.475-4
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£L PENOX CU‘@DINAMAR"'A .

‘ MU"‘IICIPIO
- ~_NIT899999460 4 : . o
ECRETARIA DE COBIERNO : . ’
. TROBOCLAEATD CERMFICACIONES ] CODToL S - . s
e RSN N mp} N
g ; ROVBRE DOCUMTNTD- CERTIFICACIONES CONTRATOS Jan : ARSI I
-2 . I S VRSN Sy -
- ! ! = ‘ - '
P ' E " N T ] v - 3
3
 -Componente Operativo anual y . -
deinversibnesensalud | . ' 4 4 . e
| Realizar y entregar de- - v} " i
: . | documento én PDF PTS Documento 4|
3 | municipio de £t Pefiony fodos |} ° 4 final consus | Profesionalde vs
| los'anexos definidos pore} | | respectivos | salud fa
| ministerio de salud (2024). Anexos, -
1. Elcontrafista. presentara informes $oportades en 1os formatos establecxdos por Ia Secrelaria
) de"Salud de Cundingmarca €n’original-a Ja ¢oordinacion-PIC ¥ los oficios de radicacion en ~ .
fos txerppos establecidost quien emifira. el concepto de viabilidad para Ibs pagos - .
corfespondientes. Yoo

¢ v

Realizary EjECUtaI' todasy cadauna de Igs.actividades quie conforman el objeto: del contrato,
£ que hace parie integral de este contrato de acterdo a Jo establecido en el Plan de Salud
v Pdblica ¥ previa aprobacion por parte del ptofesnona) de apoyo a la Secrefaria de Gobieino.

4 ~
1 . ‘. Y
e -~ ™~
= - ' A

la presente certificacion se expide a solicitud de Ia interesada, a los treinta (30) dias del mes de

T Calls 3 No 249 ) i‘{ Peron Cradindimasca
Cehil4r3103037291 email alcaidm;_ aingxz.vnw.um.im.«amn..i govin
> wwekelpenon-cundinamar¢agov e

1

-t

, octubre de-dos mil- veinticuatro (2024) . R
M s \ . H A
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3
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SERVIDDR PUBUCO 4 ELABORADO - . REVE_@D o APROBADO . -
Hombras o Yeimy Lissed Rodriguez Pérez * | Maria Cdrila Onuela Ton'adu . | Maria Camila Ouuaia'formda
E“"- Adular Adminisiraiive -~ ] Secretada dg Gobiema . + | Secretania-de Sobemo
Fecha: 30-de gctubed do 2023 30 da actubre de 2024 -} 30'da octubre de 2024
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MUNICIPIO Eb PENON CUNDINA

MIT 899999460 4
SECRETARIADE GOBIERND ,

e,

¥

MARCE . :

SERIFICATIONES COMGG T, i
. . T NERSIGH 2013
CCRTIFICACIONES CONTRATOS T -
NEXTTI

)

LA SUSCRITA SECRETARIA DE GOBIERNO DEL. MUNICIPIO DE EL PENON

N N ‘CUNDINAMARCA

i

! ’l

-

NIT 8999994504
/CERTIFICA

-
»

4

- B Ve .

* Que una vez revisada fa base de datos y los documentos det expediente contractual que r&posa en
la éntidad’'se evidencia que MILENA MARTINEZ TIQUE iderftificada cory cédula de mhdadama No.
1.098,657.692 expedida en Bucaramanga, suscribid y ejecufo con e} Municipic de Ei Pencm_

Y

Cundmamarca el sngutente contrato de prestacrén de setvicios: «
[No. del Contrato CPS-043de2024 . ]
‘Gbjeto , | Prestacién de servicios profesionales y especializados para 1o
i ' elaboracién del Plan Termitorial de Salud de acuerdo a Ips lineamentos
{ nacionales en el municipio de El Pefion Cundinamarca vigencia2D24.
“Plazo Tres (G3)meses - K
. Valor . Catorce millones de pesos {$14.000 000) mIcte; .

Fecha de inicio .

Fecha/ferminacion

' 30 de julid’de 2024

23 de abril de 2024 X ‘ . |

Liguidado

+ | Estadolactual

\-'

N . ; . LN - \
De dcuerdo a la solicitud de la interesdda se.rza]acrona 1as obligaciones del conirato: -

¥

-~

4

PR > ——
4 ) . CANTIDAD UE ey . 1 . PERFIL
ITEm ACTIVIDAD AcTivipapes | SOPORIE | pporesionaL | ;
.7 | Realizacién de'la matriz e - Ty
« instructivp de.planeacion , 4 -~
PR ! integral para la salud12022024. . :
2 : : ] Daéumento
g e *} -Componénte: Analisisde Ja * 1 "I finalconsus | Profesional de ‘
1 - Situacidn dé Salud en el respectivos | sajud . g
+ | territorio, Anexos .,
> - Descripcion det problema ylo
nuclea de inequidad
. Realizacion de matnz e -~ )
~ 1instructivo de PTS consalidado .
’ 1 Cundifamarca. ¥
' - Gomponerite estratégica yde Doecumento N )
"inversién plurianuai. 4 finalconsus | Profesional de
-Comiponente de {nversién . ‘ respectivos  § salud
| pluriantial de Salud det PTS Anexos, L v
Priorizacién de problemas y ! L N .
necesidades en salid. 8 -

7 N

Calleed 2o 2-28 Bt Pedoon Cunidifiaoa ca
Celular 3103037201 ematl alralsg” **1}$&nmi~f.u}n!,{mm3n‘igg\xgu . .
: vieewglperan-clatiinamaeagoy co
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‘ R I Municipiede | Secretaria S )
) Pacho | de Gobierno L

! %ﬁ ”
K . . ;
- 1
,

§ EL SECRETARIO DE GOBIERNO DEL MUNICIPIO DE PACHO CUNDINAMARCA

~ N b
- -

. CERTIFICA: '

af 7
.

QUE LA ALCALDIA MUNICIPAL DE PACHO; CON NUMERO DE NIT 899999475-4 CELEBRO
’ . CON MILENA MARTINEZ TIQUE, IDENTIFICADA CON C.C. 1098657692, LOS SlGUIENTES
g CONTRATOS:

! - .

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 056 DE 2024.
. i FECHA DE SUSCRIPCION. 26/01/2024 .
OBJETO; "PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA
- ASESORIA, ASISTENCIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y* FINANCIERA ASI COMO ‘EL )
. SEGUIMIENTO 'Y CONTROL DE LOS RECURSOS ENMARCADOS DENTRO DEL FONDO
- .~ LOCAL DE SALUD; SEGUIMIENTO A LA PRESTACION DE: LOS SERVICIOS POR PARTE DE ‘
LAS EPS CORRESPONDIENTE AL ASEGURAMIENTO EN, SALUD DEL MUNICIPIO DE ,
- *'PACHO .
t VALOR INICIAL CONTRATO: $21 .000.000
. FECHA DE INICIO: 29/01/2024
. , FECHA DE TERMINACION: 28/07/2024,
ESTADO ACTUAL: TERMINADO

s

-

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 287 DE 2024. -, - )
. FECHA DE SUSCRIPCION: 15/08/2024 :
. OBJETO; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS. PARA -
; + ASESORIA ASISTENCIA TECNIA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, ASI-COMO EL
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LOS RECURSOS -ENMARCADOS DENTRO DEL FONDO.
LOCAL DE SALUD, SEGUIMIENTO A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS POR PARTEDE -
LAS EPS CORRESPONDIENTE AL ASEGURAMIENTO EN SALUD
VALOR INICIAL CONTRATO: $15.750.000 . A
"FECHA DE INICIO: '16/08/2024 - ) ~
FECHA DE TERMINACION: 25/12/12024 . )
. ESTADOACTUAL: TERMINADO PR ,

j

- ¢
-

I .
DADA EN gAcH_'o' CUNDINAMARCA A LOS SIETE (07).DIAS DEL MES DE ENERO DE 2025 s

Cra. 16 Ho. 7:29 Palacio Munidipal Tels.: (601) 517 ma
yiyw,oacho-eundinamarca Qov.Qlt = ; .
Cidigo Postal 254001 Pacho ~ Cundinamarca — Colombla / NIT 899, TRl
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MUNICIPIO EL PENON - CU,NDINAMARCI&

s . -~ .NIT:899999460 - 4 N
SECRETARIA DE GOB’ERNO -~ r
! - . \
. CEATIRCADONES A tﬁc\fomsru —
NONRE DO CEATIACAQONES CONTRATGS L T ) 4
- : ) FiraioiA ]

- LA SUSCRITA SECRETARIA DE GOBIERNO DE EL PERON

¢

Que una vez revisada la base de datos y los documentos del expediente contractual que

CUNDINAMARCA
NIT 8999994604 _ .

CERTIFICA

N

reposa en.la entidad se evidencia que MILENA MARTINEZ TIQUE identificada con cédula

de ciudadania No 1.098. 657.692 expedida en Buwmmanga suscribié y ejecutd con el

municipio de El Pefién Cundinamarca el siguiente oontmto de preslacnén de servicios:

No.del COntrato . CPS-067-2024 .
) Objeto R .. [Prestacién de servicios profesionales especiahzados para :
' . .| asesoria," asxstenc:a técnica’ ‘administrativa’ financierd_y el.
£ J-andlisis dela informaci6n reportada por la ESE Cayetano Maria
! " | de-Rojas segiin Decrefo 2193 de 2004, asicomoel’ seguxm:ento 1
~ | y control de los recursos enmarcados. dentro del Fondo Localde |
| Salud, seguimiento-a |a prestacién de los servicios por pane de}
{1a EPS correspondxente al. aseguramiento en salud de! municipio
N {-de EI'Pefion. i SRR
Plazo £ | Cinco.(05) meses y veiniicinco (25) dias. .
Valor | Veintidn mlllones de pesos m/cte. . ;
- ($.21.000.000) " ) N
| Fecha de Inicio .05 dejuliocde.2024 . : .
{Fecha terminacion. | 30 de'diciembre de 2024
Estado actual ] qumdado LT T

” Y

%

La presente certificacién se explde a solicitud del interesado, a los trece (1 3) dias del'mes
_de-enero de:dos mil veinticinco (2025)

1

Secretaria de Goblemo —

r

EABORADD g REVBADO FPROBAT0
.| Dley Mariza Trana Cardonas | Maria Camila Oruela Tomago | Mavia Camia Oruela 1omrado
Técnico Admmistratva Secretaria go Goblemo Secratria do Gobiemo
13 de enaro 60 025 13 G enam 68 2025 13 de onor0 06 2025
) P ,
Calle 4 No.2-19 E1 Peiién Cundinamarca |

Celular 3103037291 email dlcaldia@elpenon-cundinamarcagov.co

vrwrwelpenon-cundinamarcagov.co

H
:
}
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' AledldiaMunicipalde.

- Quipile -

! EL SUSCRITO SECRETARIO GENERAL Y DE GOBIERNO DE LA ALCALDIA o
. . ) MUNIC!PAL DE-QUIPILE CUNDINAMARCA
3 * 3
| ‘ CERTIFICA ) P p :
Que el sefior {a); MILENA MARTINEZ TIQUE, identificado {a) con la cédula de ) 5
Ciudanfa-No. 1098657692 Expedida en Bucaramanga, presté sus servicios a esta. ’
i enndad mediante los contratos de Prestacién de Servicios asl: - - -
. ~ NUMERO DE CONTRATO- N ‘ CP5—1 24-2024
;. C OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS X
’ S | PROFESIONALES PARA LA ASESORIA | o
" ] ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA DE |
i - ‘ | ASEGURAMIENTO DE LOS AFILIADOS
. : . AL REGIMEN SUBSIDIADOENEL. | .
< MUNICIPIO DE QUIPILE
. . . ) . CUNDINAMARCA.
S { _ TIEMPO DE EJECUCION TRES (03) MESES'Y SEIS (06) DIAS.
: o FECHADEINICIO | . 24 DE SEPTIEMBRE-DE 2024
3 FECHA DE TERMINACION ' 30DEDICIEMBRE DE 2024
' " VALORTOTAL DEL CONTRATO | TRECE MILLONES DOSCIENTOS MIL
_ : _PESOS M/CTE ($13.200. 000) ] .
CALIDAD DEL SERVICIO ' , i EXCELENTE _ . VoL
- ‘ ACTlVlDADES e

1 Bnndar asxstencua técnica, administrativd y financiera para la supemsnén, seguimiénto
1 y-control de los Recursos de Salud, con el fin de dar cumplimienfo alas dlsposm:ones 5
del Plan de Desarrollo Municipal. . . .

| 2 Hacer el seguimiento al’ Flu;o de Recursos desde la -aplicacién de la Norma hoy
I { Decreto 971 de 2011, hasta el cierre de la vigencia con los ajustes que sean necesarios |
+ | de-acuerdo con lo establecido en la nofma actual y a las mdncaclones emitidas por el | ~

Ministerio de Salud y las demés entidades’ Rectoras enla matena ‘

3 | Realizar reumones Trimestral con Ias EPS que operan en el Mumcxpxo ylaoel
funcionario del SISBEN en‘aras de'actualizar fa, mformacién y programar los cruces y .
. actualizaciones de bases de datos (SlSBEN-EPS-lPS Y. DEPARTAMENTO) \

4 | Apoyar y verificar mensualmente el proceso de afiliacion, reporte de novedades, la - L
| garantia del acceso a los servicios. T

" | “5 |Evitar el miiltiple pago de UPC-S por un mismo aﬁhado o cualquier f pago iAidebido de | .
, | UPC-S dentro del sistema general de seguridad social en salud; de tal forma. queno| °
se reconozca UPC-S de personas que estén afiliadas o compensados al reglmen ,
. | contributivo; afiliadas a los reglmenes excepcionados, afiliadas:a otra EPS o tengan | .
’ 1. | capacidad de pag_medlante el cruce y seguimiento a las mismas EPS-SISBEN-IPS. :
6 Verificar que la. Entidad Promotora de Salud cumpla con la entrega de lnformacnon »

~ | tanto a los usuarios como a las entidades territoriales y demas entidades de direccion,
lnspeccuén. vigilancia y control. Respecio de los usuarios, en lo relacionado.cor la |
entrega a sus afiliados de la carta de derechos y carta de desempenc divulgacion de
| red de servicios, acceso al Plan de Beneficios e lndlcadores de calldad Y resulfados

. g
- ~

£>%  Palacio Municipar . . L

\ v . B ComScammer’

ey




AaldaMunicpatdy

. Quipile

- | . en salud,’y en genéra! toda la informacion que en el marco de la normatividad
» vngente deba ser suministrada. = : -

- 7

1 7 Apoyar las posnbles difi cultades existentes en desarrollo de la operacnon del capltulo
v, : de Régimen Subsidiado dentro del Forido Local de Saludy la puesta en marcha delos |

’ . . posnbles ajustes, modificaciones, reducciones y/o adxcnones a que haya lugar yi
-t aphcacion a ld norma que se expida en la materia de Aseguramlento.

£ 2
r J

8 Actualizar, :asesorar y bnndar asistencia; técnica al mumcnpno en temas relacxonados ‘ © o,
- { I | con el objeto del.contrato, sujetos a la actualizacidn de la norma que se expida por las | ~
i -diferentes entidades a nivel Nacional y/o Depariamental. . ) o ,

9 | Apoyary asistirlas visitas de Audntonas yio segunmlentos reahzados por las diferentes |
1. |ertidades a-nivel Departamental y Nacional y que e realicen en el municipio.
- 10 | Apoyar ala secretaria de-hacienda y/o tesoreria en el seguimiento al- presupuéstoparaj

K 3 ‘ la vigencia 2024, contemplando la estructura definida en el Fondo Local de Salud |
' » capltulo de Régimen Subsidiado, teniendo como pardmetro'definido-las dos cuentas |
{ basicas que lo componen, tanto para el ingreso como para el gasto en cuanto al |
, furicionamiento como en la inversin . ,
; 11 | Apoyar y asesorar lo establecido en e} Decreto 971 del 2011 y sus modifi caciones | i
. ‘ sobre el funmonamlento del Aseguramlento del Régimen'subsidiado en lo relacionado
’ > ' | al giro de los recursos con y sin situacién de fondos, ‘emitiendo las ‘certificaciones
-_____| mensuales para realizaros movimientos contables y presupuestales a que haya lugar. | - -,
12 | Presentar informes que contemplen el cumplimiento a la Circular Externa 000001 de | -
, ; 2020 de Ia Superintendencia Nacional de Salud, modificada por la Circular | .
’ - | 2022151000000046-5 de 2022 Supersalud, en la prestacién de los servicios y que ‘ L
- Q .- | contemplen todos los actores que conforman el Sistema. f -
13. | Apoyo en tpdas las.actividades inherentes y necesarias-para.la correcta ejecucion del y
| objeto-contractiial. _ _ . _ I 1

L}

-

.

.
S 4

( ‘ - ; . g N . v e 4 *
La presente certificacion se expide retaria General y de Gobiemo'del municipio

| v Coutnguipitg
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A

Departamento de Cﬁndi’nam_arca

A!caldfa Mumcnpal de

QUIPI e

) EL SUSCRITO SECRETARIO GENERAL. Y DE GOBIERNO DE'LA ALCALDIA | N
" MUNICIPAL DE QUIPILE CUNDINAMARCA ' . ‘

A
N -

- .
. ~

\ ' : o
' ‘CERTIFICA

[}
i

Que la sefiora MILENA MARTINIEZ TIQUE, id’entn‘" cada cori la cédula de.Ciudania .

’ . No. 1 098 657.692 expedida en Bucaramanga, prestd sus servicios & esta entidad
medlante el contrato de Prestacion de Servicios ast: -
<., \ ) ” - . : < ) ~—
NUMERO DE CONTRATO. |/ T CPS-052-2025 .
’ ;o ' ’“PRESTACIQH DE SERVICIOS PROFESIONALES i
’ - j\PARA LA ASESORiA ADMINISTRATIVA Y
OBJETO. — wFINANCIERA IE\I\\\SEGURAMIENTO DE. LOS
> ‘ 1 AFlLlADOSALREGlMEN SUBSIDIDADO EN EL
ot . A MUNICIPIO BE \QUIPILE- CUNDINAMARCA .
J‘IEMPO- DE EJECUCION CINCO (05) MESES\ CONTADOS APARTIRDE.
| 3 % LA SUSCRIPCI@N DEL CONTRATO

-~ FECHADEINICIO || "3/ FEBRERO 05DE 2025 o

N s
FECHA DE TERMINAGION _ ] t? o }\ v 05 DE JULIO DE 2025

“VALOR TOTAL DEL CONTRATO [ e

= gfgrgggsas MILLONES NOVECIENTOS MIL
A b xpesos MCTTE ($16.900.000,00)

. CALIDAD DEL SERVICIO ~ A / EXCELENTE i

- \ \\ "L\ T Q}.,*;g\\-“ )&,____ \/‘ /{

- \ \\ NV / s

: ’ \“ P w7 i ’
La presente certifi cacnon “sey g}p}de\en—la —secretanax Geperal y de Gobierno, del ’

municipio de Quipilé Cundmamarca\\a solgpntud ‘de Ia*mteresada alos diecinueve (19)
. dias del mes de junio.del dos miil veinti ;ncoJDZE” ‘

.

de Gohi_em‘o‘

Secretario General

- 5

Eal
/ "
4 ¥ 'l" A - - .k . \ . _
0 7 o n _Mupfctpﬂ . Proyects. g / Revisg * Ru!a DocUmento . . Aprobaclén
AV 2 No, 2238 ANDREA CABRA + | EDINSON FRANCISCO QUIROGA SANCHEZ . Cerificaciont | EDINSON QUIROGA
. o we e . Tec. Administrativo ¥ Seuetano General y de Gobierno Labéral . e fes
alcaldia@yuipile-cundinamarca.gov.ci Version: 01~ Fecha:, 02/07/2024 ,Procasa: SGG— - Pégina 1dg 1
¥

i i B g = i il e e

‘Cédigo postal 253030
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DU ENVIIRUE

. Bepartamento de Cundinatnorss

. e
. AN ¢

EL SUSGRITO SEGRETARIO GENERAL Y DE GOBIERNC DE LA ALCALDIA
MUNICIPAL DE QUIPILE CUNDINAMARCA

<

e Gl R el

4 )i
£

”

CERTIFIGA . i

Gue-od setior (@) MILENS MARTINEZ TIGUE, 1{!&51;:7&1@ {a} con la cédula ds Cludania Mo, a
1.008.657.692 Lxpedida en Bucorgmanga  Presit 'sut 3anasion 2 osta entidad medmnte fos” -
coniratos e Presianidn de Servicios asi. ;

TRUMERG r.n: CONTRATD T

R -

CBJIETC

T T T gRs TGRETE 202 T,

PRESTAGION DESERVICIOS PROFESIONALES PARATLA |
ASESORIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE

ASEGURRMIENTO DE 1.OS AFILIADOS AL REGIMEN
SUBSIDIDADQ EN EL MUNIGIPIO DE QUIPILE

[P

L T
>

s CUNDIMAMARCA o
TIEMPD DE EJEGUGION™ % - CINGJ (05) Mrssas i ¢

T FECHADE INIGIO i “ 55 BE FESRERD DE 2025, o
 FECHA DE TERMINACION . 704 DE JULIO DE 2025 A
I VALOR TOTAL DEL DIECISEIS MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS MGITE | | f
£ CONTRATO L {§16.900.000y ¥ .
. GALIDAD DEL SERVICID A EXCELENTE ; Bk
e . - - . . . ‘4 s

[ WUMERO DE GONTRATO TCPSTSTDEZ02E R
,g; PRESTACION BE SERVIGIOS PROFESIONALES PARETA ™ |
D OBJETO ASESORIA ADMINISTRATIVA ¥ FINANCIERA DE f
i

s ASEGURAMIENTO DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN
SUBSIDIDADO EN EL MUNICIPIO OE QUIPILE.
CUNDINAMARCA ,

i  TIEMPO DE EJECUCION

P

CINCO [05) MESES Y OCHO {08y DfAS N

" TFECHA DE INICIO

EEN
07 DE JULIC BE 2028 ~

FECHA DE TERMINACION “15 OF DICIEMBRE DE 2025 —
VALDR TOTAL DEL DIECISIETE MILLONES OCHOCIENTOS UN ML »
CONTRATO | TRECIENTOS TREINTA Y TRES PESOS MCTE (517.801 339 |
CALIDAD DEL SERVICIO EXCELENTE t
; ;

La presente cerlificacion se expide en la secretaria General v de Gobierno dél municipio de
Quipile Cundirmamarca a soliditud del interesado a los diecinueve (1) dias del mes de enero

det dos mil velnuséis 2026,

Ve )

HERNAN DARIC ROJAS QUEVEDO )

chretario Geneoral y de Gobierno

7 ~
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L

= ‘ - GOBERNACION DEL CAQUETA .
; e o P o o e s i p—— - . N 3
] ég ~ SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
U=ge=" NIT. 800091594-4 -
P N
3 » ] o “
cr . RESOLUCION NUMERO 18- 0 425 | DEL 2015
- POR LA CUAL SE :':o.\'.ci:m: UNA AUTORIZACION PARA EL.EJERCICIO PROFESIONAL. ’
S < ‘ LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL -
\ . De confonmdad ‘con ef Decreto 001875 de Agosto de 1994, expedidopor el
. Ministeriode Salud ¥ Proteccion Social, modificado ¥ -
d por el Decreto 1352'del ‘12 de fiilode 2000y - . < . ¢
. - CONSIDERANDO - . ) *
Ote. MILENA MARTINEZ TIQUE" ek , - "
Identificado con No1098657692 de BUCARAMANGA #** - .
ha: sohcnado autonzacron del ejercicio profesional, cc ODONTOLOGA ok X -

e

. segiin mulo que le otorgo UNIVERSIDAD SANTO TOMAS DE BUCARAMANGA:-
- Segiin Actde Grado N.543.138 y Diploma No. * de 14/03/2014

‘Que dicho TITULO se encilentra de_‘bidz;meqte registrado al folio No. 7 déi, I.ib}jb' 7 P
del 14/03/2014 por UNIVERSILD%\D §ANTO“TOMAS DE BUCARAMANGA

Que cuniplié-con el Servicio Social Obligatorioen LAESESOR TERESA ADELE

del Municipio.dé EL DONCELLO ( CAQUETA ) ’ .
En el Periodo comprendido entre  01/08/2014 al 31/07/2015 - ‘ -
oo s . RESUELVE: . .

) Ve ! ! {

hd s
1

) ARTJCULO PRIMERO: Autorizara MILENA MARTINEZ TIQUE ***

- - con Cédula'de Ciudadania No.1098657692 de BUCARAMANGA *** -
- Para ¢jercer la profesion dc  ODONTOLOGA »*+ o, RN
. enel Tefritorio Nacional, . =~ .~ '

~

N-BUTTRAGO CASTELLANOS ,

. ! . YU A
B Secretario f .
y 13
i ~ d . 1 A !I
4 - ~ ¥l - - “ 4+
* ¥ 2 7
- Sy 1 ‘
>, - 7 #{
X . ) _ ”
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. ex» |,  LASECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL o 7
, .o - .  HACECONSTAR | : i h N
. . - - &
- ‘QUE ¢ MILENA MARTINE ;¢ ! ' -
N . { Hacumplida con los requis 3 paN ejercer laprofesitnde |- ¢ ’
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. S L v REGISTRO  PRO7380 N ) ..
e .y -~ - Nombrg: MILENA MARTINEZ TIQUE AU | . :
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313i26, 14:56 . ReTHUS
P s H
1
i *  SISPRO - Aplicativos Misionales ~ . * .
i -
o i ~ - -~ I _ . . ! i L B :
== Menfi i * . . Enicia‘r Sesiénwj LRegisIra:sej
.. ’ ) v
\ ~ ] s N 3
ReTHUS - v : - ’ ’
A.continuacign diligencie la identificacitn o nombre y apellido de Ia persona a consultar en el Registro Unico.Nacional de Talento Humano en Salgd. S
Tipo.de Identificacién, N Namero de Ideptiffc‘ggién * o Primer Nombre _ . L
, Cedula de Ciudadania ' 1098657692 * Milena . ' { .
L e e e S e e e T e T 2o e e [P, SV
Primer Apellido_ o ,:-.:;\.....m_—. ... Confirme los'nimeros de la Imagen * ¢ d
1 Martinez. N 7 ' 7 ’ !
e e e = e e st o < ;
+
5 » s ¥ 4 . -
u, * , (] >
» F -
_ Cambiar I )
. R - i o776 - : .
P o <
) : . - - Lt RV wa
. 'b, “ ’ 3 ] .[' Limpiar ] "
- 7 —
* . Resultado General ~2026-03-032:56:14 PM - s
A ‘. s X .
- Tipo «  Nro. “  Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles ‘
n , Identificacién 1dentificacién Nombre’ Nombre Apellido  Apellido Identificacién: !
o Y * ot N g PR ’ : !
} cC 109&6576)9& MILENA MARTINEZ * TIQUE *  Vigente Ver
' ‘ . - - . ‘
. ¢ i “ . , . v, !
. ; - " N ' .

' 'De coriformidad con los. articulos 100 y 101 dél Decreto Ley 2106 de 2019, una'vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Naclonal de
Talento Humano en Salud’;e constatd que el {Ia) sefior(a) ‘MILENA MARTINEZ TIQUE Identificado(a) con CC 1098657692 registra La siguiente

Informacién:
+ » . . x
- 2026-03-03—2:56:14 PM
Informaci6n Académica
Tipo " Origen ¢ Profesion u. ~  Fecha inicio
Programa Obtencidn Ocupacién ejercer
- Titulo v Acto
Administrativo
UNV Local ‘ODONTOLOGIA 2015-08-13
1 4\{. o .
H N -
- . - Datos SSO
. N
. Tipo - .Tipo Lugar Lugar, Prestacion ~ Fechia Fecha
Prestdacion .Prestacién Inicio Fin
Presto ’Loéal .COL'OMBIAIXCAQUETI’X’]'EL 2014~ 2015-
S§S0O R 3 "~ DONCELLO 08-01 07-31
3 g A 1 !
& — ——ar g

}

*y

”

"

' _ Acto Entidad Reportadora
Administrativg‘ s
« 180425 GOBERNACION DEL
- CAQUETA

‘ R
Modalidad P'rog‘ral‘na- Entidad .
Prestacién ‘Prestacién Reportadora L

3 L \res . o ‘La

Préstacién de

‘Servicios

. Profesionales de

Salud en IPS

Habilitada’

Odontologia GOBERNACIGN

DEL CAQUETA

A

- . X .. .. ~ . - ) . . o
informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud'y’
Proteccién Social. El talento humane en salud puedé continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea de.la salud,

presentando los documentos que acreditaron;el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de.ejercicio en todo el territorio’nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Salud, y segiin la
profesion, tarjeta profesional, matricula profe;sional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

1

e e ———

¥
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https:/fweb.sispro.gov.co/T HSIGIEer;teIConsultas'Publicas[Consulta,PublicaDgTHdeenﬁﬂcgcidn.asbx
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Certificacion

Bancaria

Martes, 24 de febrero de 2026

-

A quien pueda interesar

1 _ x
~
4 N

,  Bancolombia-S.A. se permite informar que MILENA MARTINEZ TIQUE

identificadp(a) con CC 1098657692, a.la fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con- |
«  elBanco los siguientes productos:
{

Producto

‘Cuenta Ahorros

RO WAL tobeme Recas,

-

VIGILADO

.

-*iinportante: Esta constancia solo hace referencia a los

*Si desea.veyificar la veracidad de esta informacién,
*Medeilin - Local; (57-4) 510 90 00 - Bogota-- Local:
Resto def pals: 01800 09 12345.Sucursales. telefoni

! *
Calalina Corlés Uribe.
Cerente Servicios Contact Center & BPO.

>

= Bancolombia

Bapcolombia nunca solicitard sué datos personales o de su 3
repdrielo de inmediato 3,correosospechoso@bancolombia.com.co

<

Fecha Apertur
aaaa-mm-dd

No. Producto

.productos mencionadas anteriormente.,

uede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:™—
7-1) 343'00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 ~(ali - Local: (57-2) 554 05 05

cas en el exterior-Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

~ S . P 3 c e ; I~
s preductos bancarids mediantavinculos deEo;reo electrénico. En caso de recublr.\algumo,,
, .



A3

v, * ! ~
. CLINICA LABORAL SAGUIL S.A.S.
. Licencia de Salud Ocupacional Res, 25-0442 del 20/05/2019 ° v
, NIT: 901.258.116-2 T
‘Ubaté, Cundinamdrca | Sumacd, Boyacd !
, Dir: CIL 8 # 8-103- | Dir: Cll 6 #4-80.0f. 302 '
CLINICALABORAL Tel: 855 2613 - Cel: 313 453 5980 Cel: 322718 6701 )
\ § Correo: info@clinicasaguil.com Correo: infosamaca@clinicasaguil.com
SAG U “- ~ www.elinicasdguil.com, <

: CONCEPTO MEDICO OCUPACGIONAL

e - N° 60.022
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL

B

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN L s

' o VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE. S ) _ P )
21 | 11 | 2025 (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) ‘ EXAMEN MEDICO:OCUPACIONAL DE INGRESO CON

pia |mes | ANO p— ENFASIS OSTE,QM,USCULAR‘?
I . b . . .

‘DATOS DE LAEMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE — . , . »
Norn‘b?a de la émpresa ] ) . . ] - 1 Empresa en_nilslén_ ] )
¢ ! 'IND,EF!EN,DIENTES ! - L. leEPENDiENTES t
" T , i __Cli (Actividad Econémica) del empleador: | ) i B T,
| _ , ot ~ SIN REGISTRAR . B ' )
-DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento deldentficacién CC, Cedula de Cludadania, GE. Cedula de Extranjeria, T1, Tareta deldentidad, PT, Pasaporte) 1
‘ " Ageliidos y Nombres » ' ) , Género ) Edad = "~ ] Documento de Identificacién '

cC | 1088657692

£

v

R ] , - | arAfoSS
MARTINEZ TIQUTE' MlLENﬁ ° FEMENINO/ | MESESA6DiaS

[ . " Tipo Numero
CONTRATISTA h o T ‘ , \ B , ] B

i " N " EPS R R Iy ! AFP .. _ ° ARL . . N
" FAMISANAR. , L . PORVENIR ) _ POSITIVA ==

+

" | concePTO DE APTITUD OCUPACIONAL ) o e
APTO: SIN DEFECTO F‘fSICO*NI ENFERMEDAD-QUE INTERFIERA SU CAPAGIDAD LABORAL PARA LA LABOR' ’

' Observaciones: NO APLICA ASIGNADA -
NMA .~ | NOSE EVALUARONREQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacics Confinados, Manipular Alimentos) v
“RESTRICCIONES LABORALES - ' TIPO - RECOMENDACIONES

' SIN RESTRICGIONES LABORALES...,. - : «~ InNo ;\PLICA,r | noapuca N Ty
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los s,‘irgui'entes exdmenes practicados: A ' ' ST )

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEGMUSGULAR(CONSULTA DE / ) R : ’ 2
CONTROL O DE SEGUIMIENTO'POR MEDICINA GENERAL) . * N S .. r .

RECOMENDACIONES MEDICAS. | . RECOMENDACIONES OCUPACIONALES | , HABITOS'Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
. ) USO DEEPP Py L ' T -~ —
' | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL T,

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado, a realizar ‘mi examen médjco ocupacional regist'rgdo en, este
.| documento. El doctor(a). abajo mencionade: me ha explicado la naturaleza y propésita del examern. He cofmprendido y* he tfenido la .oportunidad dé analizar el-
‘propasito, los: beneficios, fa intg?prelacién, /las limitaciones, 'y riesgos del examen médico a partir de ja asesoria brindada. Enfiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria 'y que tuve la oportunidad de -refirar mi. consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la 1
confidencialidad de mis resultados. Las. respuestas dadas por mf en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a. las: t
| personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documernito, ,para’ el buenr cumplimiento: del /slétema de -
seguridad 'y salud en' el trabajo y para las situaciones contempladas en la niisma. legislaci'én, igualmente para que remitan la Historia, Clinica @ la EPS a la
cual -me .encuentré actuaquen'te‘ afiliado. Finalmente; manifiesto. que he “leido y comprendido perfectamente lo- anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mii firma y que me encuentro-en capacidad de expresar mii consentimiento.

4

S = OO

1
%13 a

| Medico Aspimhté o fTrabajador

L afJnnga;T: -

Nomibra: CG: 1049628766" CAMILO ANDRES GARCIA il 'l,""; ‘Nombre; MARTINEZ TIQUE MILENA ;L

¥ — e - Caddigo de Seguridad - = . .

{Rom:  as02 ) L.5.0.: 4480230412018 Y BA3INY.JGOO2F CC: 1098657692, - . o ’
iR s - 7. v g B

Y
“ Y s >

“Firma:

‘| Firma:r
j .

2 Y
V¥

”

Impreso el 22/11/2025 a as 02:07 p.m. \ Pdginaide Software para el sector salud -www.blofle.com.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA )
IBERETIWC@C{C*N FERSONAL A
LEDULA TR (UDAD: 218
L5 n\“’ T ? sﬁga xgﬁfxﬁg:{g o L;
MARTINEZ TIQUE ‘
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FecHA DE fiacimente  05-JUN-1988 ¢
FLORENCIA |
{CAQUETA) ' .
LUBAR DE NACIMIENTO f
1.65 O+~ -
ESTATURA G.5 RH
01-SEP-2006 BUCARAMANGA ﬂ- .
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION £52 1«*9‘“"“‘5 b
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’ NO REGISTRA Sl-\NClONES, NI INHABILIDADES VIGENTES

. - 1 I .
. . B . g ' ‘ '
o ’éEéTlFICADO.:DEa'ANTECEDENTES‘ - , 5
MR  cvposomwawo . e
Bogoté DG, 24 de febrero &el 2026" ° P ' A Lo

La PROCURAlURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de; Reg|stro de Sanciones e lnhabllidades
(SIRI), el(la) sefior(a)-MILENA MARTINEZ TIQUE dentifi cado(a) con Cedula de- cuudadanla nimero 1098657692 .

B
- .
v

~
/7

ADVERTENCIA: ta cemﬁcacxon de antecedentes contlene las anotaciones de Ias sanc:ones o inhabihdades quese encuentren vugentes Cuando se
|trate de nombramiento.o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecetientes, se certificarén todas las anotaciones que
ﬁgUren en el registro. Anterior de acuerdo a los incisos, 30. y- 40 del articulo 238 Ley'1 952 de-2019. ] o L «

x
Ki

NOTA El certificado de. antecedentes dtsciplmanos esun documentoque contiene las anotaciones e lnhabmdades generadas por sancmnes penales,
dlsmplmanas, inhabilidades qus se deriven de'las relaciones'contractuales con e} estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de'fas declstones de |
pérdida de investidyra y de las condenas proferidas. contra semdores, ex servidores pliblicos y particufares que desempefien funciones pubhcas en
|ejercicio de la-accién de r\épehcxén o llamamiento en garantid, Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
|establezca’ fa 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 naclonales colombianas. En.caso de nombramiento o suscripcién de, contratos conel
Estado, &s responsabilidad de la Entidad, validar la informaclon de antecedentes del aspirante en la pagina web: B

hitps; T proctjraduna gov. co/PagesIcert:ﬁcado—antecedentes aspx . . <« | \

! Mario Ennque Casfro Gonzélez
Jefe Division'de Relacxonamlento ConEl Cludadano (Cy 1

”~ 3 x R g
. =

M 7 i

ATENCION.:
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VAL!DO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN i

TODAS LAS HOJAS. | R . _— . ,
o ]
‘ ! Divisi'én de Relachngm’iehto‘con el .Ciudadano. N .
¢ * Linea grafuita 018000910315 . . ]
* ‘Carrera 5 No. 15 - 60-Piso;1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C., ° . .
www.procuraduria.gov.co .




CONTRALORIA Y | .
GENERAL DELA REPUBL[CA
’ H

, LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABIL]DAD FISCAL

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO * . .

Vg
kY
)

 CERTIFICA: e

N IR

Que unahvez cdnsultado el Sistema de Informacioén deI'Bo‘letm de Responsables Fiscales 'SIBOR’, };oy martes, 24 de
' febrero de 2026, a las 12 45:30, €l numero de 1dent1ﬁcacxén relaclonado a continuacién, NO SE ENCUENTRA:

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. . ; X

Tipo Documento ~ .

[Cédula de Ciudadania o

*{No. Identificacion

11098657692

10986576922602241 24530

- Efta Certificacién.es. valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqﬁi r’égistrados.

|Cédigo de Verificacion

*

i
1

.
- 3
-

vt .,
- ’

De-conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v la Resolumén 220 del.5.de octubre de 2004, la firma mecénica aqui i

" plasmiada tiene plena vahdez para todos los efectos Iegales . p .

A

" "HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ. .

. N Contralor Delegado . -
- » o “
7 ( . \
Gener6: WEB ‘ | - “
. Conwm
T Con el Cédigo de Verificacién puede constatar'la autcntlmdad del Certlﬁcado vt
Péiginaldel

Carrera 69 No: 44-35 Piso 1."Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C
Colombla Contralorfa Gehneral NC, BOGOTA DC.

X

/ =~ _ -~
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2402/26,12:46 pm. 1 ) Policfa Nacional de Cblombia ‘
, POLICIA NACIONAL -
‘ DE COLOMBIA . ’

¥ t

. Consulta en'linea de Antecedentes Pénales y Requerimientos Judiciales.

- Ty La Policia Nacional de. Golombia informa: '
) / -~ Quesiendo las 12: 46:34 PM horas del 24/02/2026, el ciudadano identificado con: '
E . Cédula de Ciudadania N° 1098657692 ) ’
‘ ' Apellidos y Nombres: MARTINEZ TIQUE MILENA , ’ )

;  NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS A_UfORIDADES JUDICIALES ‘,
/ de'conformidad con'lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia. .

-
1

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 quienesla autoridad judicial competente haya decretado la extincion dé la
© condena o la prescripcion de la pena. ‘]

« - R’ ' |

- - : e - /. . N . L e . - . . -
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon y nombres, correspondan
con el"documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio.colombiano de acuerdo
- alo establemdo‘en el ordenamiento constitucional. ~

i s /"

- ) -

~
w v

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

W v »

Diregcién:‘ Avenida El Dorado.# 75 7
25 barrio Modelia, Bogota D.C,
Atencidn administrativa: Lunes a' «
Viernes 8:00.ama 12:00pm y- ) Y *
2:00 pmra 5:00 pm ] N
¢ Linea de atencidn al ciudadano: “
» 5159700 ext. 30552 (Bogotd)- .
Resto.del pais: 0180006910112
E-mail. dijin.arajc-
i atc@policia.gov.co . -

i https:/lh.ntccédén_tcs:.policia';‘,go!i.co:7005/Web]ucii'cial]fdnnAntecedgntes’.){html, ‘ 12
l 4 3 i ~~ {
|

- H *
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P ! ~
24/2126, 12:47 pm,

-

Policia ‘[}la‘c’ioﬁél"de- Colombia

Consulta RNMC * N

, o (Defaultaspx) Q.

Portal de Servicios al. Ciudadano PSC '

3

Slstema Registro NaCIonal de Medidas Correctlvas

F

! i
£

A

RNMC

l

¢

£

et e e W—Ma—mw.r_x T e A o by b s it gt b 7 b i . i =i e L st e g o e ety

.l Constilta Ciudadano

ey b T

-

,"}

1
<

ll }

~ NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

i

TN AU g'\ T - . 1~ - o y -
. La Policia Nacional de Colombia informa:-
Queala fecha, 24/02/2026 12:47:48 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1098657692 y: Nombre
MILENA MARTINEZ TIQUE. .

e conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se exp|de el Cddigo Nacional de Seguridad y
- . Convivencia Ciudadana”. Registro intermno de vahdacnon No. 135367848 . La persona interesada: podr;a .
=~ verificar la autenticidad del presente documento a través de Ia pégina web institucional digitando

https //www.policia.gov.co, menil ciudadanos/ consulta medidas correctivas, -con el documento de

ld_entldad y la fecha de expedicién del mismé. Esta consulta es vélida siempre y cuando el ndmero dé

> cédula corresponda. con €l documento de identidad suministrado.

’

*https:/,/srvcnpc.pqiicia,gpv,co/PSlenn;cnp_c‘onsulta.aspx

X

ta

¢

X

x
-

~

[ Q Nueva Busqueda ]L B Imprimir J ) '

Policia Nacional de Colombia

Direccion General- Cra. 59 N?26.- 2]
‘Centro Administrativo Nacional GAY; Bagofa D.C.

Unea de-atencitn: D'IBGDD 910112
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS )
: . COMUNICACIONES MINTIC s
. '\‘ ‘ . . ” 3 ¥ .
. - L . . ’ )
CERTIFICA QUE ' ~ .
Unawvez consu[tada la base de datos de deudores ahmentanos marosos REDAM, el{la) ciudadano(a) con niimeto-de~ ¥ )
identificacion GC 1098657692 NO SE ENCUENTRA  .INSCRITO EN EL 'REGISTRO DE DEUDORES .
ﬁLIMENTARIOS MOROSOS . . s
Esta certificacion es valida en todo el Territorio: Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respécfivo. documento de iderifificacion, commdan con los aqui'registrad
Se expide en Bogotd el 24/02/2026 12:49 M _' Ca
[ “ -
. _r, . 7 . , . ’ .
:ﬂ-
Elh- | . » g
’ ' ‘ i s/ x
Cbdigo Verificdcion: NGRYMZPKV5 X s .
Valida hasta; 25/05/2026 \ ' : ) . . .
A =~ R ) ¥ -
N Dlrecmon dé Gobierno Dlgltal , .
MINISTERIO DE TECNdLOGlA(S DE LA INFORMAGION Y LAS o
- COMUNICACIONES - MINTIC - - . L
) * , . P 3 B B -
4 B , N
» ! . I
) ? "y 1
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: . .
.

CONSULTA EN LINEA. DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS - :

/ -
J .
La Policfa Naclonal de Colombia informa:

1

Que siendo fas 15:08: 32 horas.det03/03/2026, el ciudadano identificado con cédula de cludadania No ‘1098657692,
Apellidos y Nombras MARTINEZ TlQ)l/JIE OLGA MILENA

NO REGISTRA INHABILIDAD ;
! ’
» La presente consulta se tendré en consideracién por la entidad o empresa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, con
NIT 800099860-5 v su utilizacidn es exclusivamente dentro del-proteso de seleccidn al cargo, oficio o ‘profesién, en
cumplim{ento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de fa cual se establece el régimen de inhabllidades a guienes
hayan sido condenados por delitos sexvales cometidos contra rienores, se crea el registro de inhabllidades y se dictan .
otras.disposicicries™y su Dacreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglarmenta la Ley 1918 de
i 2018 con.obsetvandia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 de} 06/03/2014y demds normatividad rectora frente al

, -tratamiento de datos. - : 7 >
/ 1 "

) g

DIRECCION DEINVESTIGACléN CRIMINALE  ENLACES DE INTERES STGANOS EN LAS REDES SOCIALES

INTERPOL, " ) 1
@O® |
@ @ > Consulta AntecedentesJudiciales el

> Proteccitn de Datos .
‘Area de Administraci6n de Informacién Criminat

i

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024 ' v
© 2026 Polcla Nadonalda Colombia - Grupo Teanslogias deta y1os Comex oy

—~ 2

k]




> 55 - PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARACION DEBIENESY -
Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 Yy 2003-de 2019)

PR 2
Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publica\cién .

2026-03-1 019:59

o

{

1

' Nombres y apellidoscompletps-

juridica publica o privada que presten funcién pdblica- o
servicios puiblicos o que administren, celebren contratos y
| ejecuten bienes o récursos publ|cos/Notar|as/Curadunas/ u

| otra-donde trabaje N ‘

HOSPITAL SAN RAFAEL -PACHO

_Primer nombre ’ Segundo nombre Primer,avpellifdo 1 \ » Segundo apellido- -
MILENA , "MARTINEZ “TIQUE N

1 | !

| Documento de identificacién . ‘ i )

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA | Narnero 1008657692

Lugar-de nacimiento » . ; | l

Pais|  COLOMBIA Departamento - CAQUETA Municipio FLORENCIA ;

'.Lugar'de:démicil'ior ’ ‘ 7 7 ‘. ' o

|Pais| COLOMBIA | Departamento{ . CUNDINAMARCA Municipio PACHO

Nombre ~de Ia en'udad/orgamsmo/inst:tu&on/pér'sbna i . ‘ )

| Lugar de sede ' :
Pafs COLOMBIA Departamento | CUNDINAMARCA ol | Muni‘cipi9 i PACHO
E oo ‘ F . N
) Direc':cizin .[“v’ca‘lleg N°©17-17"] .
" | Cargo 6 funcién que cumple_ CONTRATISTA .

»

~

— —
Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de ld'Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pablica o privada, que

* presten funci6n publica, que presten servicios ptblicos respecto de la informacién directamente relacionada con'la prestacion
del servicio pablico.

1. DECLA'RACION‘ JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagfado en la Ley 2013 de 2019 a continuacion procedo a.publicar y divulgar proactivamente mi
declaracmn de bieries-y rentas y manifiesto que los tinicos bienes ¥ rentas que poseo a la fecha en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a centinuacion.

i I

% 4 n o Y.

e

3 ' : | | ‘ 1 1. DE INGRESOS BlENESYACREENClAS . P

Los mgresos y rentas que obtuve en.el afio gravable 2025 fueron ’ ' : .

Versién 43- Agos:to 2024 m L B * Pdgina1de§

* ES




) o B - . CQNCEPTQ N I ’VALC‘)R- =
Salarios y demds -fng(esos laborales i h ' I ‘ ’ ' ' :
Cesantfas e intereses de cesantfas - ' s i )

| Gastos de representacién ‘ ‘ | . : .
Arriendos ' : ‘ ' ‘ . _

‘Honorarios ' ‘ . . o ~ ' $-33.(i00.'(.‘)00,00';~

I Qtros ingresos y rentas ' , o
TOTAL o | | " $33.000.000,00"
Las cuentas bancarias de las que’soy titular en Colombia y en el exterior son: -
s 0 e . | saldototal’de la cuenta a diciembre 31 del afid
o Tipodeé cuen;ta | :Sefe cfe l? cuenta _(P.al§2 ) _inmediatamente anterior - »
§ g :
-~ N K
Mis Bienes patrimoniales son los siguientes:” _ v ' . . i :
' 'Ti‘po- de blen I Péfs‘t ' ] b ‘Departamerﬁf; I Vyurgi_ci_pio 7 V; ¥alor
'l N ~ 3 ,' = . -t - - -
: 7
- “
Mis acreéncias y qblighciones vigentes ala fecha son: - " - ¢
. Congepto . o / AN | 7 ‘ | " N W.Sfal'db_ f N
B LA .
1 . B ! ’ i
7 s . ,

e A - ““._“:““ e R U ———

i 1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES g
Tengo._p‘artipipacién‘ en juntas, cansejos o directivos: Sij] | Noj X ' . : .

En la actualidad participo como migmbr,lo de las siguientes Juntaéz o Consejos Directivos: ) -
Versién 4.3 - Agosto 2024 : : ' Pédgina2de5
N . r , ' .
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1 N’ofnbr’e‘e.e‘mﬁdacil o institucién { wférgapo 'éalidi(ad‘)d‘e miembro ' Pais
: . , — : ,
A
Tengo-participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: sif ] Noj X :
, Alafecha soy socio de las sngunentes corporacnones sociedades y/o asoc:acmnes \ '

" Nombre.corporacién, ) ‘ ' .

, sociedad.o asog:nacior] s * TIEO' Cahdad de socio; Pais
. ! b \

. 1 3 DECLARAC!ON DELAS ACTIVIDADES ECONOMIC‘AS DE CARAGTER PRIVADO

e

Y

Tengo actividades economlcas privadas; Si

) Y

No

-

<1

1

b e e

¥

Las actividades econémicas de carécter privado, ad:cnonales a las declaiadas anteriormente, que he venido desarrollando'de

forma ocasuonal o permanente son las sngunentes

A

Y

-

Detalle de Iasactnvudades I e

4~

-

Forma participacion °

~

2. CONFLICTOS DE INTERES 1
De acuerdo con lo consagrado en la Ley. 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el reg:stro |

» de 1a informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
mtereses de mi cényuge 6 compafiero(a) permaneénte, parientes y socios de hectio o de derecho.

“

ot s st

Tengo conyuge o companero(a) permanente:

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

Qi oottt e g e

£

e i e i e et A

o}
§

’

.21, INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

sifx.

No-

Sif

1

4

generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: N? X
Priifner‘nombre: ¢ Segundo nombre " Primer 'apellido Segundo apellido
. . ! '
‘VLADIMIR , ALEJANDRO PUENTES DIAZ
. '. . - B . ~
Tipo documento  CEDULA DE CIUDADANIA Ndamero | 311 9324 .

v

-

. Version 4.3 - Agosto 2024
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A

Descnpcuin del potencnal confhcto de mteres con: su conyuge o] compaﬁero(a) permanente

<

1

" +

’

EN

-

¥

) o

v

ety A o b

A

Tengo’ panentes hasta el cuarto grado de consanguxmdad segundo de afinidad o primero civil con
Intereses. pefsonales que soh susceptibles de.generar una posnble situacién de conflicto de interés

frente a la labor o actividad que desempeno

b4 ~

2 2 INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD AFlNlDAD Y. CIVIL

1
=1
5.

e e

7

r

e ¥

Si- No

b

A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consangumldad segundo de afinidad y -
‘pnmero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeno to

4

De’ acuerdo ‘con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segurido grado de
consangumldad segundo de afinidad.y primero cnv:l si son susceptibles de_generar conflicto de-interés frente a la- labor ‘o

:actlv:dad que desempenan

¥ i

. e v

‘ o ~ Tipode
Parentesco 'Parie‘nte‘ documenteo.de |
1 . | -identidad

Documento de N

ldentldad

s

3

" Y

w

‘Descripcién.del potencial conflicto de interés

e

2 3 INTERES DIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

SR

Tuve intereses dlrectos o'actué como representante, asesor, presndente gerente, director, miémbro de
Junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion,.grupo social u organizacion con
dnimo o sin 4nimo de lucro Yy esto puede influir en mis decisiories y acciones en e} désempefio -de mi

~ cargo actual:

i

- 8f

&

No

-

w

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué comaq representante asesor, presidente, gerente,.dlrector miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo socnal u organizacion con' &nimo ¢ sin 4nimo. de lucro
(nacjonal o extranjera), y a continuacién describo ¢émo pugde influir en las decisiones y accionés de mi cargo actual:

R 1

t* T .
u
% . i ;. . %

. e e Pt

2.4. OTRASINVERSIONES,.  *

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

)
0~

Si

-

No

3

Los fideicomisos Y encargos flducxanos de los cuales soy constltuyente o beneﬂcnano en Colombla yen el:extenor son:

>

LI

Nombre del fldelcomrso 0

|
“encakrgo.f!dupl__an 0% Ca ldad

>

>

-
- L

Valor Pais

-

-

Piginadde5
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2

W

»

Tengo inversio_nesen ‘C,olon;bia'o ‘en-el exterior:

Si'}

No

X

s

Las inversiones en bonos, fondos de i mverslon, fondos de ahorro voluntano y otras que tengo en Colombla y en el exterior son:

Si Nol X

Realicé donaciones: !

<

rd
H

S

Las donac:ones que me representaron reduccnones en la dec[aracuon de renta del ultlmo afio gravable son:

e e

o Tlpo dei mversmn | o | . ‘ . Valor Pais )
. - . 1
- ”~ ' v rd ' I
o N : S .
. 2 5 DONACIONES QUEREPRESENTARON»REDUCC]ONES EN LA DECLARACION DE RENTA 4:

£3

N Nombreen’adad

3

Valor i

-

T

i
\ ~

Yo e,

Lem e ocenereecce

s e P

LSO

‘e - 2. 6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

e

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Si,

1

No

X

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

> Actnvndades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho. -

> Establecnmlenios 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:
. ’A ’ P .

1

Jr '{(

Versin 4.3 - Agosto 2024 :

~
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) T

ODNAN | " Formulario del Regstro Uinico Tributario ’ .

-

2 Gonoopto |0 2| Actualization  ~ T : ' - i
A -
) 4.Niméro de formulatto . 141221628224 :
¥ 1 - - ]
I ‘ -
xt §
l (415)7707212489984(8020) 000014122162022 4
.t . . ’ . X . _ ,’"‘\, .
5. Numero de ldennhcamonTrbmana(Nl’l’) 67bv |12 Dirqééibnséoéionaf ‘ [ . ]}} -Buzén efectronico ' ’
409865769 2|4 |mmesmsonms o LA 1993‘“2«., .
. L ‘ IDENTIFICACION ' 3{\ ji] JA}\
24. Tipo de cortribuyente ) " |25 Tipo.de documento 26. Nimero de ldemmcacwn \ ) - *
Persona natural o-sucésion iliquida 2 Cédula de Ciudadania , 18 . 1098 6‘56 6 %2. (\@%\ T
Lugal;‘d'e expediclon _ 2s. 'Pais* 29, Departamento a da‘I/_MLmCIpxo ' ’ .
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca %’} Pacho?g , , , 513 ‘
Nk Primqrflépellido t 32. Segundo apellido N * 33 aner nombre S"z} "‘3‘"& f‘rfs' rombres’ ) - 7 !
MARTINEZ -~ ‘ ’ _ |TIQUE , |MILENA 5} g ﬁ b : .

= . n

-35. Hazon social . , ) ¢ 4 ‘Q\\) .

- ' , | \ ' Zo Q&_'. ' )
38, Nombre.comercial ! . \ ' t \% S N ~ : I

N | A NS ‘ .

EXE T j 39, Departamento [Q‘ =3 @ ) 40: Cidad/Munidipio ~ S
COLOMBIA ’ 1 6 9 {Cundinamarca O,% 2 5 [pacho ] C 51 3
41, Direccion prindipal ) R ot - T Co- i
lcrasA 5 78 § . éﬁf ”mﬁ . - = i

42. Comeoelectronico. Milena-1419@ouytiock.es T T |
43. Cédigo postal . |44.Te1éf5no’g\ ‘y} ff \}\3 1128145 4 445 Telétono2 ’ 3003786885 "
) o " L 2N \Q‘ ASIFICACION N , L
. ¥ - T Activigad-econ 6mi‘ca*\v~\~—~? . ' Coupacién .
| Actividad principal . } fs?w ur T  Otras actividades, 1 ) 52, r\hlﬁme}o 7
+ 48, Cadigo 47. Fecha inicio acfividad | 48. Codlg% '=acha c...: cnv.dad 0. Cédigo 1 ‘ 2 L 51.Cadigo- ‘ sslablecimientcs
|8622Hzo151o13} |7 0,2*« 0| {20 1;:«;?3\031 ] I | ]~ [ |
_ {‘\xizs\ponsabilidades, Calidades y Atributos T . -
P {’ 7"‘1” P \?10 18 "14 15 1B 12 1B 1% L2 of 2 2 ‘24 25 26 |\
,&mmbl4ﬂ }hm | IAI Il I S I N N N S NN O O A
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar ! ' i . ; . N
| 48 - No responsable de IVA -
A N z
* . x

B 0 U‘suérl?)’s‘aduaneros‘ ’ ) ) . 'E.xportat_!ores p
1 2 3 4 =25 8 ‘7 8 8 10 ’ ) ; -
7 1 .
l I I ! l ! I . l ‘ ] ] 55.Forima 56 Tipo. Senvidlo 1 2 ¥
¥ . - ) . - i o )
84, Codigo L= — - - - ] ’ [ ] l57: Mode | , : I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 .20 M - - 0 |
Rt ~ | e T T T ]
- P v - J § . 4 . 3

1 IMPORTANTE Sin per]ufclo dolas ac!uallzaeionas & que haya Iugar; Ia lnscripdon en ol Registro Unico Tributario -RUT- teudra vigencia, indefmida  y en copsecuencia hose. axiglra au renovacion |
: Parauso.exclusivode faDIAN. ;. - .

5

59, Anexos, St D NO H - 0. No.de Fos: [ o} 61 Fecha ]2025-11-20101 “14:15PM ]

Ty mfommmdn suministrada a través del{formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensldn Sin pefjl.ﬂclo de las verificaciones.que [a DIAN realice. :
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debard ser.exacta y veraz; en caso de constatar ‘Eirma autorizada; - N
Inexactiiud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimlentos administrativos ~ . *
sanclonatories o de suspenslén, segtin el casa, Parégrafa del artfculo 1.8.1.2.8 del Decreto 1625 : £
del 2016, De igual manemalfonnslizarelﬁﬁnﬁtsalusuanofualnfomdoyacepialapolihca de | . L - N
fratamjento de datos ley 1581 dg 2012. 984, Nombre MARTINEZ TIQUE MILENA
Firma del solicttarte: - Eoo .

| ima delsolictante: 985.Cargo «  CONTRIBUYENTE . .
. ; ‘ «
’ ; o Fecha generacién docufmento PDF? 13-03-2026 10:58:54AM

L - . 0 ! . . ..
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4

Y Famisanar -

- ] . - !

- F ~

o

3

. CERTIFICA QUE: ) ,

 ElLa) Sefior(a) MILENA MARTINEZ TIQUE identificado(a) con CC. 1098657692
) se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de-1° COTIZANTE.

*

'Fecﬁa de Activacion de Servicios:
. Estado de la Afiliacién: - * '

IPS:

Categoria:

v

. .La presente certificacion se

2022/04/01
ACTIVO-

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CAYETANO MARIA DE ROJAS

A

*

* ) i .

, e‘xpi'de a éo‘lic‘itqd del (de Ia) interesado(a) én Bogota
pa}a QL{IEN INTERESE, a 16s 24 dias del mes de 02 del afio 2026.

4

» (Y4 « s g . ¢t b . "’
La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

&

A

Observaciones:

]

. Cordialr;qente‘,

H

Fredy Alexander Caicedo Sierra

’ Director Operaciones Comerciales
. EPSFAMISANAR SASS. |

»

' NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

r
LS -



P

orvenir.

} s6lo hay uno

P

’ 1 ' ‘ ’ % -~ -
) |
., . SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS -
- i . PORVENIR S.A. i : :
Ensu condicién de administradora del I
1 L, y
R FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR % ’ !
- NIT -800.224.808-8. ' - g i
0 - -
- : 4 | N ¢ i ~
. CERTIFICA QUE: - . ]
% . ’ R . -
+ i ; I 1 ] " .
MILENA MARTINEZ TIQUE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1:098.657.692, se encuentra aﬁhado(a) al
" Fando de Pensiones Obligatorias Porvenir.: « - Y,
e 2 . & e - - } £
| La presente certificacion se expide el 24 de Fe!}::ero del 2026. ’ R, ’
- ! ” . ; 4 + *
/ , . T ) ’
’ Cordialmente, . ¥
" ‘
i
: ¥ » - \\ I,‘ v
- AN
v J '1 ™,
Tenga en cuenta: ;

Es impbrtanteé que sea constante en realizar los aportes obligatarios para.su pensnon asi lograria recnb:r el ingreso: que
desea cuando obtenga su beneficio pensnonal t

Srupo

Filial de A"j A L




Maneja recursos Pubhcos esta expuesta pubhcamente oes Extranjero - *Simarcé sr por favor diligancie la informacion de referencias ﬁnancieras

I ’ L4 'FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO, VINCULACION Y ACTUALIZACION DE INFORMAGION - “Codigo
N ﬂ } PERSONA NATURAL G-SARLAFT-F05
b ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO ‘ Version
ROSPIIAL + MACRO PROCESO.GESTION GERENCIAL ’ ' ‘ o
_ - _PROCESD SARLAFT. V01-2017
‘ Sistema de administracion del Riesgo de aclo de Actives Y de la Fmanciaclén del Terrorismo SARLAFT
DD MM { _
FECHADE DILIGENCIAMIENTO I 13., l 3 I 2026 I ) .
. ' N : 1. INFORMAGION BASICA ' — _ 3
Primer nombre Segundo Nombrs Primer Apellido Segundo Apellida
Milena ‘ - Martinez o Tique _,
No. Documento Tipo de Documento " .Lugar de Expedicién Fechade DD MM AA
1.0985657.692  |cC . CE. {:[ PP [] Bucaramanga " Expedcion | 1 | 9 | 2006
Direccién Residencia-: ' Ciudad ) - Numerode Teléfono  {Numero de Celular
‘CR 37AN°9-73 CASA 48 * P.acho \ - '31 12814544
Détalle Actividad Econdmica:  ~ Actividades de la practlea odontologica: ) Codlgo chu: 8622 “
1Emat: m]lenamartfneztigug@gmail com i ' Maneja Recursos Pubhcos? *Sf D NO .
Es usted Persona Expuesta Publlcamentevo Polmcamente (PEPs) ’ Pi’xblicamente ) D Polificamente™ ] Nlnguna [=]
t|Observaciones: . . v ' |
{_W“r : o ) _ 2. INFORMACION FINANGIERA e A i
Total Activos B $120 000.000 ¢ Total Pasivos : $20.000.000
Ingresos Mensuales - $13.500.000 \ ‘ Egresos. Mensuales A $9.000.000. '
“Total Patrimonio o l $100;0b0.000 ' Total ofros Ingresos - $0 )
Mes y aﬁo de: corte” dé la mformaclén ﬁnancrera i ‘ L , . ‘ nn ; ; — .. . o —
{|stminisrace: " MES| 12 | ANO| 2025 Declararife de Renta: S No [
Observaclones x b . \

¥ L}
| 1) Verificar la informacién aqui suministrada através de cualquisr medio que cons:dere conveniente. T

' 2) ‘Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar;, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar 'y dwulgar la informacién de cardcter
personal y/o financiera ante cualquier operador, Teritrales de Informacion def Sector Financiero, bases: de informacion ‘o cualquier ofra éntidad que
- maneje o administre bases de daltos con los mismos fines, toda Ia informacion derivada de cualquier tipo de.operacion que celebre con la ESE Hospital

demis obligaciones se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datas referentes a mi-actual,
 pasado y fuluro comportamienfo frente’ al'sector financieroy en’ general frente al. comportamlento de mis obligaciones. v

3) Tratar (regolectar, almacenar, usar) mis datos personales con el propéslto de garantizarme un adecuado servicio y funcionamiento de los productos 'y
servicios adquiridas con ESE Hospital San Rafael de Pacha, para actividades de mercadeo . para lnformamon n general de la relacion comercial con
ESE Hospital San Rafael de Pacho.

. 2.1. REFERENCIAS }:INANCIERAS {Exclusivo para clientes PEPS): > - -
'{ 1. Nombre de Ia entidad ' _ ] Direccién Teléfono_
7 Nombredelaenfidad. . = . ' |Dirscgion~ Telbfono
> S
[ ' 3 AUTORIZACIONESYDECLARACIONES - T

[ 1= AUTORIZO de manera expresa, a La ESE Hospital San Rafael de Pacho o a-quien represente sus derechos u ostente en el futuro sus calidades para

San Rafael de Pacho, con fines estadisticos, de contiol, supervisian, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de i informacion de }
conformidad con lo preceptuado-en la Jey de habeas data y de proteccion derdatos personales Lo anterior implica qite el cumplimiento o mcumpllmlento '

Autorizo: st no [ ' '

- 0 N o 3




w2

_ . _  31.AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES - CONTINUACION  ~ o

2- DECLARO QUE: 1) E! origen de mis bienes y/o fondos, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cuales

 relaciono a continuacién: PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

y no acepto como propias, los depdsitos que a mx(s) cuenta(s} efectien terceros con dinero proveniente de actividades |Iicitas contempladas en el
Codigo Penal C_olomblanu o en cualguier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de

1 personas relacionadas con las mismas. 2} me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, 1a informacién de este formulario y

presentar los documentos requeridos por La ESE Hospital San Rafae! de Pacho. 3).-me reservo el derecho a conacer, actualizar, rectificar, modificar, .
eliminar, la informacidn de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a La ESE Hospital San Rafael de Pacho no utilizar o revecar mi

informacién personal 4y Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ey de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 5) La ESE |
Hospital San Rafael de Pacho me ha informado los canales de comunjcacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obhgaclones ’

 derivadas de las normas antes citadas. 6) que los recursos. utilizados o a utilizarse ‘en cualquier relacion comercial y/o contractual con la ESE Hospitat

San Rafael de Pacho, provienen de actividades licitas; por tal razon, manifiesto que aquellos na scn resultado de actividades penalizadas por el
ordenamiento colombiano. . . '

; 1 ~

g ‘ 4. DOCUMENTACION REQUERIDA — ]

£

) | !
1. Copia det Documento de Identidad

2. Copla Completa del RUT < III

A ' — 5.FIRMAYHUELLA ‘ | ]

‘HiNumero 1D: 1.098.657.692

Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos, consignados son ciertos, que fa informacion que adjunta es veraz y
verificable, y que autorizo su verificacion ante cualquier persona natural yjundica publica o pnvada. sin limitaclon alguna, obllgandome a
actualizar la informacion y/o a confirmaria cada vez que asi sea solicitado. j

AN

o =
1 L'\?QO ‘ _m'ltf_\nT 7
N

s Firma del Cliente

7
/i’,”y(x

Huelle-Ingice derecho

. -

Nombre:  Milena Marlinez Tique

Ia
?

»

T 8. PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO - 1

B

- G y H N ]

» Dejo constancla que el cliente actualizado, ha sido consultado en listas como: FBI, ONU, OFAC, PANAMA PAPERS, P§Ps listas -|{
- vinculantes y no vinculantes SARLAFT.

Sin Rlesgo LAFT ]$| éon Riesgo LA/FT D

obsewacioneé:

/
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MACROPROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO;Y SISTEMA -

FORMATO AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE DATOS
| PERSONALES
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD

Cédigo

GTH-ATH-F-031

‘Versién

~

Vo1,

“

‘ E?ﬁgﬂ‘i‘}a 7 . DE. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 'y Fe‘ché‘ de elaboracion
T ! PROCESO ADM]NISTRAC]ON DEL TALENTO HUNMANO ) ‘22/12/2021
. N . _ £ B o ”
| Fecha: 4% ’O’l '2,@2&:: i

Autonﬁo a la ESE -HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, para que recolecte mis datos"
personales y los conserve dentro de sus bases de ‘datos cuyo uso se encuentra
destinado a mantener una constante comunicacion con los contratistas.
En cumplimiento a la Ley 1581 de 2012, y-el Decreto Reglaméntario‘1377 de 2013 vyla
Politica Institucional de Proteccién de Datos-Personales que regﬁlan la attorizacion del |
titular de-los datos personales para la recoleccion, almacgnamiento y tratamiento de} .
los mismos, autorlzo a la E.SE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO NIT 800.0099.860-5
con. domicilio en. Pacho Cundinamarca y ubicada en la Calle 9 'N° 16-35 Barrio Narifio
, para recolectar, almacenar {sar; circular, suprimir. procesar, compllar -actualizar los'
datos personales que le sean suministrados porel suscrito- PROVEEDORY:queincluyen, | -
[ a titulo meramenté enunciativo, nombre, identifi icacién (cedula y/o Nit), direccién de
' domicilio, correo electrénico nimero telefomco fijoomovilg cualqu:er otro medio de|
contacto que permlta la tecnologia nombre del representante legal cedula-del’
. representante, asi tome nombre e identificaciones de otros .emplieados o
colaboradores: teléfonos dé -contactos, informacién comercial Yy transfenda en
L relacién ala celebracidn ejecucion y/o terminacion de cualquier tipo de relacién|
:contractual o comercial lo cual se hard Gnicamente para fines empresariales.con laf
E.S.E HOSPITAL.SAN RAFAEL DE PACHO ' o
~ Lefdo lo anterior autorizo a la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO de manera}
previa, exphata e inequivoca para el tratamiento de los datos personales :
< suministrados por mi pefsona ‘dentro de las ‘finalidades legales, contractuales,
comerciales y las ‘aqui contempladas. Declaro ‘que soy el titular de la informacién
reportada en este formato para autorizar el tratamiento de mis datos personales, que.
he suministrado de fornia voluntaria y. es completa, confiable, veraz, exacta veridica.

e M;m'(

Nombreyapellldos completos ﬁ 15(‘0 Hd f\L3

»
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- »

TlpO de identificacion: " ce: 71 NIT: __ il
) Telefono fijo/ mévil de contacto: 2("1*3&1, gﬁl—q )
Correo elec;romco ONF lcf\c;u\/\or MC = TIOL’ L. .

.

~

£ cl W\Q&qmcl .

Direccién de domicilio:
-

3

ESE Hospital San Rafael de Pacho - Regidn de Safud Norte
“Mds Humano, Mds Sequro®

“CitY No.16-35, Bamio Atonio Natitio - Pacho (/marca~(clombla
(6digo Pmtal 254001 - Teléfono movil 3143345238
wwuhosplpacho gov.co - hpacho@cundinamarca.govico.
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“Linea Grahuty tiscional 18000315383 1
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