
FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA 
EJERCITO NACIONAL 

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO 

G. DATOS GENERALES 

Quien suscribe: ccos, mayor de edad, de Nacionalidad 
COLOMBIANA, de este domicilio, identificado can Cédula de Ciudadania No. 
1o1lqS , actuando en nombre prapia. 

Declaro baja Ia gravedad de juramento que a infarmaciôn que se consigna a continuación es 
real y autorizo para que el Ministerlo de Defensa - Ejército Nacional bajo cualquier medio 
legal corrobore Ia veracidad de Ia misma: 

Nombre Completo 

Cédula de CiudadanIa 

Pregrado — Universidad 

Posgrado - Universidad 

kax io BIccs Cccadov 

101 2L8t S 

Hace parte reserva activa SI 

NO 

Indique causal de retira 

Solicitud propia 

Par cumplir dos 
(2) añas en Grada de General, Almirante 
o General del Aire. 

Par Ilamamiento a calificar servicios. 

Par sabrepasar a edad correspondiente 
al grado. 

Par disminución de Ia capacidad 
psicofIsica para Ia actividad militar.  



For inasistencia at servicio sin causa 
justificada de acuerdo con el tiempo 
previsto en el Côdigo Penal Militar para 
el delito de abandonamiento del servicio. 

For incapacidad profesional. 

For retiro discrecional. 

For no superar el periodo de prueba. 

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

NUmero y fecha del acto administrativo 
mediante el cual se le liquida y reconoce Ia 
asignación de retiro. 

Se ha afiliado a pensiOn 
SI 
Indique cual 
Fecha 

NO 
Experiencia especifica (relacionada con el 
objeto contractual). Los certificados deben 
estar en Ia plataforma SIGEP 

Contratante 

Objeto contractual 

Vigencia 

DirecciOn de residencia (indicar ciudad) Dirección: xc c\c. cc?'( 
çcoç\2o\ç\c\ CQ3o 6 

Ciudad: c\Q '\ 

Teléfono fijo - Teléfono celular 

Entidad bancaria y No. De Ia cuenta 
Bancaria (indicar si es ahorros - corriente). 

Entidad Bancaria: c.c Cc%jC 5Occd 

Sucursal: çce 

No. de Cuenta: 2'-kO 3EQB 

Ahorros Corriente '( 

Teléfono fijo - teléfono celular Tel. Fijo: 

Tel. Celular: 



Correos electrônicos en los que recibo 
cualquier comunicaciôn oficial emanada 
del Ejército. 

iCo\oO.0 

Contratos vigentes de prestaciOn de 
servicios (indique entidad - objeto - plaza 
de vigencia - VIr. Total contratado) 

Contratista (Indique NIT) 

Otros contratos vigentes (laboral - labor - 
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros) 

Tipo de contrato 
Objeto 

Plaza 
VIr. Total contrata 

Otros contratos vigentes (laboral - labor - 
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros) 

Tipo de contrato 
No. de contrato abjeto 
Plaza 
VIr. Total contratado 

Pertenezco al regimen tributaria ComUn 'X 

Si m p1 if i cado 
Regimen de excepción NOTA 1: APLICA_ NO APLICA 

Pertenece a regimenes excepción razón par 
Ia cual debe cancelar los aportes 
correspondientes a salud al Ministerio de 
Protección Social - Fonda de Solidaridad y 
Garantlas (FOSYGA), en las condiciones 
establecidas por esta entidad. 

Pago de pension NOTA 2: APLICA_ NO APLlCAy. 

El (Ia) suscrita baja Ia gravedad de juramento 
informa que, de acuerda a Ia circular externa 
0032 del 23 de mayo de 2007 del Ministerio 
de Salud y Ia ProtecciOn Social y el articulo 61 
de Ia Ley 100 de 1993 se encuentra 
exceptuado de cotizar a pension, toda vez 
que: (en caso de aplicar, señalar con "X", Ia 
excepciOn que aplique) 

1. Nunca ha cotizado en materia 
pensional y cuenta con 50 años de 
edad a más, si se es mujer, a 55 
años de edad a más, si se es 
horn bre. 

2. Se encuentra pensionado par invalidez par 
el Instituto Seguros Sociales a par 
cualquier Fonda, Caja a Entidad del sector 
pUblico a recibiO Ia indemnizaciOn 
sustitutiva de Ia pension de vejez o de 
invalidez por riesgo comün (esta 
excepciOn no aplica en caso que Ia 



Estado civil 

invalidez hubiere cesado o desaparecido, 
en virtud de los programas de 
readaptaciôn y rehabilitaciôn por parte del 
Instituto) 

(Adjuntar acto administrativo)  

O\ 'flC r\C\ cj2. k\cC.\O 

Datos cónyuge o compañero permanente: 
Nombre completo - identificación 
empresa o entidad con Ia cual labora o 
presta sus servicios - aclare si labora con 
el MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - 
FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad 
adscrita a vinculada a MINDEFENSA y 
bajo que condición. 

Nombre (cônyuge) 
ccc\o coc rO3OL 

Identificaciôn (conyuge) 
\OBEL\ 3C 

Empresa - entidad en Ia cual labora a presta 
servicios - NIT - tel. contacto 

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

SI  Especifique: )c 

NO 

No. De hijos - nombre - identificación 

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

No. de hijos 

No m bre 
Cxce XC(YJ CC5O.4 

Identificaciôn OLic1 
SI x 
Grado de consanguinidad  
Cargo que desempeña  3L)  
NO 

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

SI [ Especifique: 

NO 

Nombre Completo:  cQ. )g\ ccSs ccyxpc\o'y 

ldentificaciôn: ii S  

Firma: A\'cQv'c oO3 



Bogota, D.0  '- tA o- 2Ôl  
A La fecha notifiqué personalmente al 
seflor (a) An9P. €YL &)co3 
CC. #  1O5 5  
Firma vw' c*Os 

ALCALDA MAYOR 
DE S000TA DC. 

sr. FS.: 

ResoluciónNo 869 de22/O1/2019 
Secretarla Distrital de Salud de Bogota D. C 

Por a cual se autoriza el ejercicio de una ocupaciOn en el Territorio Nacional. 

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 

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

CONSIDERANDO 

Que el(la) señor(a) BOLAL4OS CORREDOR ANGIE KATHERIN Identificado(a) con CC nUmero 
1012458875 expedida en BOGOTA D.0 solicitô ante esta Secretaria Ia autorizaciôn del ejerciclo de su 
ocupación segün CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por ESCUELA DE 
ENFERMERIA DEL HOSPITAL MILITAR el dia 07/12/2018. 
Que estudiada Ia documentaciOn presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos 
en las normas legales vigentes; 

En virtud de 10 expuesto este Despacho, 

RES UELVE: 

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a BOLAFOS CORREDOR ANGIE KATHERIN identificado(a) con CC 
nUmero 1012458875 expedida en BOGOTA D.0 paradesempeñarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA 
en eI Territorio Nacional. 

ARTICULO SEGUNDO: Quedará inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humancen: Salud 
(RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dIas hábiles del mes inmediatamente sigui.ente al. d.e 
expedición de este Acto Administrativo. 

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE 
Dada en Bogota, P.C. a los 22/0112019 

ROSMIRA MOSQUER1A PA ILLA. 
Directora de Calidad dè SeMcios de Salud. 

Reviso 'Daniel Ortiz B. 
Elaboro Victor Sáncl 

  

BOGOTA 
MEJOR 
PARA TODOS 

 

Cra. 32 No. 12-81 
TeL: 364 9090 
www.saludcapital.gov.co  
Info: 364 9666 

an 9001 
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ACi1A BE GRADO N° 005 2015 

En la ciudad de Soacha, Cundinamarca el dIa 15 del mes de noviembre de 2015 
Ilevó a cabo el Acto de Graduación, presidido por la Ma. Volanda Ruge RodrIgue 
Rectora en el cual el LICEO MARANATA, previo el juramento reglarnentario 
confirió el titulo de: 

BACHILLER ACADEMICO 

a BOLAOS CORREDOR ANGIE KATHERIN 

Identificado (a) con D.1. N° 98.120.901.516 quien cumpiio con los requisitos 

académicos, las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales 

vigentes en Colombia. 

fn Fe dc 10 anterior Se firma el presente Acto de Grado, en Soacha Ci .15 de r'ienthre 
de 2015. 

Lic. Ma. o1andaRuge Rodriguez 
Rectora 
Especialista en Planeación Educativa 
La Pontificia Universidad Javeriana 

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinerite. 
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Se firma a presente acta en Bogota, D.C., a los slate (07) dias del mes do diciembre do 
2018. 

- J 
ULIETA BARRERA ORONADO 

Dirnoto Escucla de Auxiliaros de Enlermerfa 

Id 

SMS MARIA CQNSTAI92A CASTRO BARRIGA 

SiOsijita: NiCer Cctrej 

CE FE NiSA 

ESCUELA JE AUXILIARES DE ENFELMERIA 
Educacidn pare el Trabajo y el Desarrolo Humano 

AprobaciCn Ofccial del Mnisterio de Educación Nadone segOn Resolucidn No. 0787 do -1 cc Abril Ce 1983; ALLOrCaC5fl 0fci iec;1 

Resoluoones No. 4568 del 13 Ce Junio de 1997; No. 02-0024 cel 22 de abril do 20 0 y ResciuciCn No. 02-012 COl 03 CC rc1c 20 

Resoluoón No. 02-0105 del 16 Ce diciembre Ce 2016, ResoluciCn No. 02-0122 dl 19 d• dideinbro do 2016 y Rcsobi:6n NC. 020050 .02 
Juno do 2017 de Ia Secretaria de EducaciCn de Bogot2 D.C.. 

ACTA DE CERTIFICACION No. 096 

Qua: 

ANGIE KATHERIN BOLANOS CORREDOR 
Cédula de Ciudadana No. 1.012.458.875 to Bogct D.C. 

Quien cursá y culminó satisfactoriamente el Programa: AUXILIAR EN ENFERMER.i:A con 
duración de 1800 horas y le conflere Ci Certiflcado APTITUD OCUPACIONAL DC 

TECNiCO LABORAL POR COMPETENCIAS. 

En atención en lo que consta en os archivos del !ibro de registro No. 2 icta No. 095 de a 
Escuela de Auxiliares de EnfermerIa del Hospital Militar Central. Programa del 23 do agosto 
de 2017 a 30 de noviembre de 2018. 

Tranovorsol 3 No. 4000 - .02nrilijtzidur 3486308 E>.t 3302 - 

Boaolà, 0.0. — 0o1omb0 
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Intensidad Horaria de 20 Horas, dado en Bogoté D.C. a os 5 dIas de mes de Diciembre de 2018 

( jf 

/ Direct era / 

EscijeD de Awdi ireS de Enferneia 

SMSM rvlaootary (lastro rrii 

Coorcliadorar ademica 

Esciiela di 1u5111111 es do FriferiierIa 

-  

HO Si) I TAL MI LITAR CENTRAL 
SUBDIRECCION 1)E DOCENCIA E INVESTIGACION C1ENTIFJCA 

ESCUELJ bE AUXILIARES DL ENFERMERTA 

CERTIFICA QUE: 

,\rçIcE v1q/-rEq?jrJ\r BOL}1[AOS COJO 
Identifioda COIl cédula de ciudddania N 1.012.1158.875 de Bogota, D.C. 

ASISTO AL CURSO DE: 

SOPORTE VITAL BASICO Y RCCP 
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