MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

;. DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

SUBD!IRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO

‘ IFormato hoja de ruta contratos DIGSA

Codigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA- FU.95.1-50

IProceso: Administracién del Talento Humano

NOMBRE SERVIDOR PUBLICé:v _\e%\ﬁ’ \Q},‘fana Cuseem 6

ceouLa 1.004.546 J2.1

| No.

REQUISITO EXIGIDO

OBSERVACION .

CUMPLE

NG CUMPLE

Autorizacién Director de éSM

Plan de necesidades

Reguerimiento del cargo

Certificado de idoneidad

(a4 L5, JE N ERT] NI P

Estudio previo

Acta de compromiso dé confidencialidad -

\ .

Formato tnico hoja de vida impreso donde se certifique Iosdocumentos del
SIGEP |l asf;

C Talento humano deben verificar los soportes de la informacion registrada.

O El contratista debe cargar los soportes de la informacion correspondiente a
estudio y experlencsa taboral.

01 Ei formato dnico hoja de vida impreso del SIGEP (I, debe estar debidamente
firmado (firma, posfirma, No. de identificacién) tanto por el futtro contratista,
como por &l oficial o suboficial de desarrollo humano o administrador de

Erg ersonal de |la unidad militar.

iempo de experiencia certificados de expenencaa -
ocumentos adicionales

: arjeta y resolucion de la profesuén
({ rocuraduria

Contraloria

Policia Judicial

Rut .

2004

Articulo 18 de la Ley 909 de |

https:/iwww.funcionpublica.gov.co/fdci/ o siguiente enlace
https:/immw.funcionpublica.gov.colfdci/login/auth?opcionDestino=LEY2012 '

t¥Declaracion de conflictos de intereses particuiares
claracion del impuesto sobre la renta y complementanos
O Declaracion de bienes y renta

Anual registrar en la pagina
Web de la funcién publica.
Ley 2013 de 2019.
Recuerde que los datos de
cceso son diferentes al
portal de SIGEP :

BLS (Soporte Vital Basico) para auxiliares-de enfermeria personal asistencial.
BLS-ACLS (Curso avanzado de Soporte Vital Basico) para Enfermeros,
Terapeutas Respiratorios, médicos y especialistas.

Certificado curso de Humanizacion del Servicio.

Certificado capagcitacion de atencién a Victimas de Violencia Sexual para
el personal de los servicios de consulta externa, hospitalizacion y servicios de
prioritaria, establecidos en la resolucién 459 de 2012.

Declaracién escrita de objecién de conclencia en la salud en caso que
aplique para Ginecdlogo y Medico General.

LY

Resolucién 003316 de 2019
Resolucién 3100 de 2019
Resolucién 459 de 2012.
Resolucién 380/2018 del
MSPS .

Sentencia C-355 del 2006

10

Declag'acién de hienes yrentas LLENAR EL FORMATO

"

Certificacion bancaria actualizada en original

No mayor a 90
dias

12

A Fotocopia cédula de ciudadania.

13

Fotocopia tarjeta profesional y certificado de vigencia (cuando
aplique)

14

Fotocopia diploma bachiller y acta de grado .

15

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

16

Fotocopia de diploma(s) de posgrado(s) y acta(s) de grado(s} ,

17

Oficio de entrega del ESP con nombre cedula y profesién.

18

/] Cerlificado vigente de antecedentes judiciales (ponal)

No mayor a 90dias




19

Certificado. vigente responsabilidad fiscal (contraloria general de larepUblica)

No mayor a 90dias

20/

~certificado vigente de antecedentes dlsclphnanos (procuraduria general
de la nacién)

No mayor a 90 dias

Pantallazo impreso del sistema registro nacional de medidas correctivas

No mayor a 90 dias

R de la POLICIA NACIONAL {RNMC).
'/'Reglstro tnico tributario (se debe adjuntar tanto el RUT como la verificacion en
22 la péagina web de Ila DIAN - consulta estado del rut

hitps://muisca.dian.gov.co/webrutmuisca/defconsultaestadorut.faces)

23\/

PANTALLAZO IMPRESQ EN EL CUAL CERTIFIQUE QUE SE ENCUENTRA
EL PRESTADOR DE SERVICIOS INSCRITO EN EL SECOP II SE PUEDE
INGRESAR EN EL SIGUIENTE LINK

https://community.secop.gov. colSTSIusersllog:nf ndex’?sklnname=CCE

/

24

Constancia de afiliacion al sistema integral de seguridad social en salud,
pension, deben incluir censulta pagina web RUAF

25

1.Todo el personal debe presentarse en la.oficina de Seguridad y Salud en el
Trabajo para realizar la afiliacidn a Riesgos Laborales.

2.Entregar copia de certificacion de afiliacién a la ARL donde se verifique el
NIT de la Regional o DISAN, en la oficina de contratos (se aclara que
riesgos laborales sé debe incluir en la carpeta maestra una vez suscrito el
contrato, Personal tecndlogo en imagenes diagnosticas debe estar afiliados
en Riesgo V.

Ne puede iniciar su ejecucion| |
lcontractual sin estar aflliado
a Riesgos Laboral

26 v

Acta de compromisc de cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Formato SG-SST DIGSA

27

Gertificado de exdmenes ocupacionales de ingreso: con énfasis
‘'osteomuscular, visiometria y audiometria.

El examen tiene vigencia 3

- |afios si no deja de trabajar

continuamente. - ,

28

Todo el personal debe solicitar en la oficina de Seguridad y Salud en el

Trabajo “Formato de requisitos de vacunacién segiin el cargo” (este

formato sera revisado y aprobado por la oficina de SST en vista que es

requisito para continuar el proceso de contratacién) ;

0 Actividades administrativas de archivo (Toxoide Tetanico y Difteria

O Actividades netamente administrativas en zonas endémicas.

0 Actividades de servicios generales y mantenimiento

0 Actividades de manipulacién de alimentos )

O Actividades administrativas y alternamente asistenciales con procedimientos.

0l Actividades administrativas y alternamente asistenciales pero que no
realizan progedimientos {Influenza estacional, Fisbre—amarmaf Varicela,
Triple Viral, DPTA, Neumococo) o

0 Actividades Unicamente asistenciales: (Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza
estaclonal, Fiebre amarilia; Varicela, Triple Viral, DPTA, Neumococo,
Toxoide Tetanico y Difteria)

V|

Pantallazo impreso verificacién de cada prestador de servicios que aparezca
registrado en el (RETHUS) de acuerdo a lo establecido en la ley 1164 de 2007.

29 Disposiciones Generales de iguat forma debe incluir el nimero del acto

administrativo. (PERSONAL DE LA SALUD) que no se encuentren reportados,

deben anexar oficip de solicitud de inscripcién ante la secretana de salyd.
30 Anexo G “datos generales”
31 . |Concepto evaluacién psicologia No mayor a un afio
a2 Pacto de integridad -
33 DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES -
34 REGISTRO DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSCS

JFecha Elaboracitn

Firma:

Posfirma:

Grado - Nombres y Apellidos SC! %

'Funcionario

Fecha Elaboracién: <2 { ,&0]!0 2026

%‘i : A
i Y7 [ '
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
[
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES -
Cuaran Guzman X | Jesly Dayana <
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO -NACIONALIDAD —PAIS
cc. “CE. PAS NO. 1004546121 FE M Q Ne(D) [con (R ExTRAMMERO Q) coomsia
LIBRETA MILITAR S il
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERQ . D.M.
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
GALLE 13 4 50 Barrio centro
FECHA oA | 26 Jues [ o4 |avo | 2001 | —
PAlS COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO  HUILA
DEFTO NARINO MUNICIPIO  NEIVA
MUNICIPIO CORDOBA TELEFONQ .. 3229155439 EMAIL  Jeslyguzman28@gmail.com
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10, A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) , _
' EDUCACION BASICA _ AL TITULO oarsmoo | sasica secunparia
PRIMARIA _ SECUNDARIA - - " MEDIA .  FECHA DE GRADO.
| f = | « |+ o | 7 | e | e || o [ mes [ [ a0 [ am
,,
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) _
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO © PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO. PREVISTA EN UNA LEY).
EDUCACGION PARA EL TRABAJO Y EI. DESARROLLO ‘
. EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA: .
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
A . .
' drician e . No.ToTAL | GRADUADO | \ouare be10s ESTUDIOS O rfruz,os .. TERMINACION -
INSTITUCION . MODALIDAD N oA bt - " BTENIDGS i et
LT . Horas | s ] moi - MES
' EDUCACION PARA EL , . .
ESCUELA DEL SALUD DEL | 1R BaJ0 Y DESARROLLO X ) TECNICO AUXILIA DE ENFERMERIA 10 2019
CAUCA HUMANO ‘







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

INSTITUGION MODALIDAD No. TOTAL NOMBRE BE LOS ESTUDIOS O TITuLOS | TERMINACION
* FUNDACION NUESTRA EDWUCACION PARA EL - E v
SENORA DE LA TRABAJO Y DESARROLLO| 48 X SOPORTE VITAL BASICO RCP (BLS) 10 2024
ESPERANZA HUMANO , - T
FUNDACION NUESTRA EDUCACION PARA EL '
SERORA DE LA TRABAJO Y DESARROLLO| . 80 X ATENC'O';’,I‘Q‘EEESmLSEI‘J’L‘f_T'MAS DEl o7 2025
ESPERANZA : HUMANG . » :
FUNDACION NUESTRA | - EDUCACION FARA EL i »
SENORA DE LA TRABAJO Y DESARROLLO) 48 X "'UMAN'ZQSAS:E%’NLSEPSREEJQC'ON DEl 44 2025
ESPERANZA HUMANO . H ‘
FUNDACION NUESTRA | EDUGACION PARA EL A
SENORADELA | TRABAJOY DESARROLLO] 120 X y&g%%g‘]ﬁ%mﬁfg‘sﬂcﬂ'gﬁ&gg 1 2025
ESPERANZA " HUMANO i

s

IDIOMA

LOHABLA- .-} iLOLE

| - Loescrise

|MB| R

‘R "B MB

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

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE St EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE'SERVICIOS Ef

ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POREL ACTUAL

EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA " | " PriVADA | PAIS
CLINICA UROS DE NEIVA o x  {coLomsia
DEPARTAMENTO " [mumicieio - CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
HUILA NEIVA ) : .
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3106187948 7 Dis | 12 | Mes| 12 | aso} 25 [ D | 13 | Mes| o2 | amo | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL - |oEPENDENCIA DIRECCION _
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI INTNSIVO ADULTOS TARRERA 6 16 35 QUIRINAL NEIVA HUILA







FORMATb UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1998)

EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD . : ~ | puetica | privaDa | rals
HOSPITAL DE ALTA COMPLEGIDAD DEL PUTUMAYO - X COLOMBIA
\DEPARTAMENTO . MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
PUTUMAYO PUERTO ASIS : ,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3154468060 Dia [ 18 | Mes]| 05 | ato| 2023 [ pie| 05 [ mes] 09 [ ano ] 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA o DIRECCION . '
AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE HOSPITALIZACION ADULTO - CALLE 48 10 20 BARRIO/ CIUDAD LEGUIZAMO

G EXPERIENCIA L ABORAL DOCENTE

A < EXPERIENCIAS DEL DOCENTE ”
INSTITUCION EDUCATIVA ', [ PUBLICA | PRIVADA rAlS _
DEPARTAMENTO MUNICIPIO |CORREO ELECTRONICO . -
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO -
. Pia: | IMes: ] }Aﬁo: ] Dia: I : | ‘Mes: ] ' l Affo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO ‘ DIRECCION
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARQS Y MESES
’ {EMPO DE EXPERIENCI
OCUPACION U DR SXPERENCA.
: ANOS -MESES
SERVIDOR PUBLICO _ 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRWADO ) 2 5
i 1 R . H g L E
TRABAJADOR INDEPENDIENTE S I 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE S R 0







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

'Persona Natural
{Leyes 100 de 1995, 48O y 443 de 1008)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NQ __ ME ENGUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMIN|STRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento | Newa Wala. 5'0. ‘who 2072¢

Jeslq  Coaran.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. :

Newa-Hola  Aohsae ﬁidw\O SondaPop s

Ciudad y fecha . ‘ NOMBR&' Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.cé






. LA SUSCRITA GERENTE ﬁm DEL HOSPITAL DE &mn
COMPLEJIDAD DEL. mmvo SAS zem

El (la) sefior (8} JESLY DAYANA CI

con cédula de ciudadania 1.0€

iPS Hospital de Alta Con

dmg e! 18 de Mayo ]
ndo el carg

medio de contrato a

j

ING PAD
OERENTE GENERAL

Direccion de Gestion Humana '







LA SUSCRITA GERENTE GENERAL Y REPRESENTANTE LEGAL DELACLINICA. - ~ I
UROS S A S '

~ NIT 813.01 1.577-4

d CERTIFICA:

Que el (la) seitor (a) CUARAN JESLY DAYANA 1denuﬁcado (a) con ccdula de cmdadania niimero P
.1.004,546.121 de Villagarzon, ha bUSCﬂtO los szguinntes contratos de presmclon de servicios con esta
institucién asi:

TIPO DE CONTRATO ~TINICIO " TERMINACION
CONTRATOCIVILDE o « )
PRESTACION DE SERVICIOS *Desde el 12 de Diciembre de 2023 *Hasta el 13 de Febrero 2026
ASISTENCIALES COMO - : '
AUXILIAR DE ENFERMERIA

k

s¢ expide a solicitud del interesado, (a) en Neiira,‘ 2 log (20) dias del mes de Febrero de 2025.

NEYDI VIV A AIMES L!:.GU ¥
ite Nacional







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

Tipo de declaracién INGRESO | , Fecha de publicacién 2026-07-05 20:29 -

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre : Primer apellido 7 Segundo apellido

JESLY ' DAYANA | CUARAN GUZMAN

Documento de identificacién

Tipo . . CEDULA DE CIUDADANIA : Numero 1004546121

| Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento NARING * Municipio .~ CORDOBA

Lugar de domicilio . , _
Pais COLOMBIA Departamento | HUILA Municipio NEIVA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién piblica o A ‘ :
servicios publicos o que administren, celebren contratos'y DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR1
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

{ Lugar de sede

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

Direccién | ["CARRERA 10 N 27 51 Residencias Tequendama Torre Norte Oficina 204}

Cargo o funcién que cumple ‘ ' CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, piblica o privada, que
. presten funcién publica, que presten servicios pablicos respecto de la mformacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio plblico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que fos Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
- interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion. _

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 , | ‘ o ' Pé4gina1de5






e

Salarios y demas ingresos laborales

- $11.050.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

$1.000.000,00

Gastos de representacién

$11.000.000,00

Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL . $23.050.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombi_é y en el exterior son;

e T R

$905.000,00

Mis acreencias y.obligaciones vigentes a la fecha son:

S

TARJETA CREDITO

$152.235,00

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

No

X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

’

Tengo participacién-en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No

A 1a fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

vi : NTERES

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

- Tengo cényuge 0 compafiero(a) permanente: SifX] Noj| - _
Los intereses personales de mi c6nyuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles dd si “Nol X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nomibre Segundo nombre . Primer apellido Segundo apellido
JULIAN MAURICIO POLO HORTA
Tipo documento ) CEDULA DE CIUDADANIA Nimero | 1003804434

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

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguihidad, segundo de afinidad ¢ primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No| X
frente a la labor o actividad que desempefio:

"Versi6n 4.3 - Agosto 2024 Pagina 3 de 5






A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si- son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o.
actividad que desempefian. - : K '

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4nimo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual: -

‘8l - Ne | X

v

‘Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con @nimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede. influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si .No| X ' ,

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

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: ’ Si ‘No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Version 4.3 - Agosto 2024 ’ | o ' Pégina 4 de 5






Realicé donaciones: ., Sf

"No

X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

- Si

No

Los confhctos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo

> Actividades y negocios que realiza o tiene: con $OCi0 0 soclos de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos coleglados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Apmmmnmwénmnmmm; ’ wdemonazw Semwlada
emm Municips y o Decreto No msmﬁe Muyo de 2015 - Edum No Formal. -

Jesly Dayaru
- CC 1004546121 de Vﬁ
‘ *(BLS) Reaomémslae*“

Fecha de emmén mmmn e
Fechx de vencmenm 2026-104 7







“Hace ;;;:on \ ar que. :

Jesly Dayana







Apmbudo Median!a Resoiucién No 17 588 .
Eduwm Mun;cipal y al Decrato No:‘l 5del igm?o

:Reahzé y apmbé el Curso de Atenclén Integraia
3100720193

Fecha'de ermisions
Fecha de venc,







ENTHAD RECEPTORA

. FORMULARIO UNICO

Toms m uu ACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTAS
ol : " ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVOPAIS ..

PAZ EQUIDAD EQUCACION {LEY 190 DE 1995)

1 DECLARACION JURAMENTADA

vo. Jesly Dogpna Cuoran Greman

IDENTIFICADO ceoy

CON: . CE. Ti N°* AOO 4 . 546 Lﬂl CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
.Péis . Dapartamento — Mupicipio
COLOMBIA Hoila ‘ el O
Direccién . | Telétoros _
Calle 13 ¥ 4-50 Centip . 2220455439

Y TENIENDQ CéMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

!Hcmo{’) Mesias C@son Guellan 413.035.054 Pad:
Tania Hilena Gooman Cabezas | . 62.022. 8 K Hadvwe

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE  PARA TOMAR PARA  PARA
1995, POSESION RETIRARME ACTUALIZACION
| P RAMEODIFICAR  LOS  DATOS  CONSIGNADOS o ( 0§ UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON Lo$ QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que cbtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron;

SALARIOS Y DEMAS INGRESQOS LABORALES-

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS ' :

GASTOS DE REPRESENTACION

v

ARRIENDOS

HONORARIOS -

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

b) Las cusntas cormentes y de ahorre que posea an Colombia y en e! exterior son:

ReVvhA : OY26000548 Newa 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes;




EMPLEADOR O CONTRATANTE

a)Enla adualidadkparﬁclpo come miembro de las siguientes juntas y consejos directivas:

C)En le actualidad: Si NO X tengo sodédad 6onyuga| o da hecho vigente, con:

"NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

C.C . CE

DOCUMENTO DE |DENTIFICACION

Nl
Tl

-

2. ACTNIDAD E

Las actividades econdmicas da caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

~

_ Jesld Goman

L Newa - Rolg

CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

TN




BBVA

VIGILADO

OE COLOMBUA.

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JESLY DAYANA CUARAN GUZMAN, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 1,004,546,121 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 726000518 aperturada el 10 de mayo de 2023
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractuaimente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 5 de julio de
2026. B B o

Para tramites de ndmina,legales,internacionales y otros, tamblén puedes usar las siguientes
apciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0726000518

Cuenta de 16 digitos: 0726000200000518
Cuenta de 20 digitos: 00130726000200000518
Firma autogréfica.

=

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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RESOLUCION NUMERD 18- 14059-12 ~2022
Por la:cual se concede una autcdtacién para elWapwfcslqnaL

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMWAL DEL CAUCA (E}, en tiso desus atrkiueiones lesa!es
y de conformidad con @l Decreto ndmero 1875 del 3 de dgosto- de 1994, modificado!
parcialmente por ¢! Decreto 1352 de 2000, Ley. IW dq 2007, Resolucién 3030 dﬁl 2014 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Sodialy,. - !

Que, JESLY DAYANA cuAm suzw;n waatmma {a) con cédula de ciudmnta No..
1.004.546.121 expedida en Villsgarzon, ha_solicitado el registro del gertificado, de APTITUD.
OCUPACIONAL DE TECNICO LABORAL POR mmmcam AUNILIAR EN ENFERMERIA :
que leumrgémmmmmmmuc&msmmﬂmﬁn - Caugca, ol 27 de-
octubre de 2022, segun Acta No. sm, deﬂ.ibm No. 02, FolioNo, 151, '

RESUELVE:

Aancum PRIMERO: Autorlzar a JESEY DAYANA CUARAN GUZMAN, identificade Ga}mncéduhé
de cludadanfa No.. 1.004.546.121 expedlda en Villagarzan, pars

desempefiarse como AUNILIAR EN ENFERMERIA, en todo el Territorio. |

Nacional.

Que el *{la) Auaaim, s8¢ encusntra debldamente registrado (a) en el ©
tibro de Rﬁglstm ﬁﬁw BE EIIFERMERM No. 18, Foﬂo No. 2ﬂ4,
‘Registro No. 19189,

ARTICULO SEGUNDOC: A partir dela expedicidn de la presente Resolucidn quedarsd Inscrite en sl
: Reglstro ﬁnfco Nacional da"l‘a!sntu Humano-en Salud (RETHUS) :

ARTICULO TERCERO! La presents Resolucion vige 2 pmﬂr de la fecha de su expedicion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE. '
DadaenPapay&n,alos -28.pIC m
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Qutorizabe mebiante Resoluciin be Licrncia e Funita ;_ i
Futio be 2012 p Bessliriu ve Aprobaién bet Programs N° 21917001374 bel 27 br
m«mumommhmumm conlwrme al Dectrte 40
br 16 b Bitiembee be 2000 p Beeeein: :mmzmmu 2013 ruianabe mctmmmmu

Ecnlmbsumqn , 4 -
3’ esly Bapana Cuaran Gusman
c.c. 1004545121 bt?illunmnn AR
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'mmﬁmsﬂm d‘cf?rogmmn:uﬁz 81374 del 27 dk i T
- emanadas por Iiz Secretaria de Tducacion Municipal, corgformg al Decreto . 4904 de -
Di m&rs a2 2009 y Decreto 1075 del 26 de may: 2015 emanads por ef Ministerio de

Fducacion acion Nacional, otorgs ef presente E‘ertye?m. de Aptited Ocuyacionaf de Técnico
Laboralpor Competencias como: '

aran Guzman
C.C 1004546121 dé ’Wﬁhgavszt

pso i i e

. . Quien mmgpﬁé con {os requisitos académicos y adi;mmé todas lizs competencias vequeridas de
acuerd’o con el Decrete 4904 cfe 2009y er ﬁecreta m‘fgd& 2015

E[ Acta fleva la firma s (i Doctora Ampare ‘Vefasco Rosero







PUBLICA

w MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
¥ COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL
3 BATALLON DE ASPC No 09 CACICA GAITANA
s i vansne ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR

Neiva, (Huila), 10 de julio de 2026

Serior Teniente Coronel

LUIS FERNANDO TORRES PABON

Comandante del BASPC No.9 “CACICA GAITANA” L
Carrera 16 No. 21-300
Neiva Huila-

ASUNTO: Solicitud estudio de seguridad

Respetuosamente, me permito solicitar ordene a q ien. onda, realizar el estudio
de seguridad para el personal prestador de servicios a ontratar para la vigencia 2026 del
Establecimiento de Sanidad BAS09 de Neiva

JESLY DAYANA CUARAN
GUZMAN

3229155439

Elabord:
Personal R

Revism;e&

Talento Humano ESMBAS09

Carrera 21 # 16-300 Neiva-Huila
humanotalentoesmbaspe09@amail. com

PUBLICA






Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:37:40 PM horas del 05/07/2026, el ciudadano identlﬁcado con;
Cédula de Ciudadarnia N® 1004546121
Apellidos y Nombres: CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion 'y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo apinca para el terrtorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las mgwm o.acérquese a las | m&w '
Nacional mas cercanas.
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Mg
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES %

PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 14:28:08
No. 298926134 , Hoja 1 de 01

Bogota DC, 05 de julic del 2026
La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistefna de Informacién de Registro de‘Sanciones @ Inhabllidades
(SIR), el(la) sefor(a) JESLY DAYANA CUARAN GUZMAN identificado(a) con Cédula dq ciudadania nimero 1004546121: ’

NO REGISTRA SANCION_ES NI INHABILIDADES VIGENTES ,

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes ’oontiene las anotaciones ¢e las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificardn todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotacicnes e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven dé las relaciones contractuales con'el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decislones-de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
glercicic de la acclén de repeticion o llamamiento en garant/a. Este documento tiene efectos para acceder al sector puablico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demés dispasiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colembianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar ia informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/cettificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzélez.
Jefe Divisién de Relacionamiento Can El Ciudadano (C)

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadarno.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera § No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 L] Linea gratuita 018000910315
' ’ ext.-13170; Bogota D.C.






CONTRALOR‘A

GENERAL DIMW m

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

- CERTIFICA:

Que una vez consuitado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy domingo 05 de
julio de 2026, a las 14:33:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
- REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula d_e C*iu'dw d
No, Identificacion . 1004546-_121
Cédigo de Verificacion ;

~.
“

Esta Certificacién es vélida en todo el Territori ro consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan

De conformidad con el Decreto 2150de 1995y la

a firma mecénica aqui:
plasmada tiene plena validez para todos, los efectos :

et

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
" Contralor Delegado

Genero: WEB






9/7/26, 10:30.a.m. ‘ Consulta RNMC

4%} Policia Nacional de Colombia

7 (Default.aspx)
Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacibnal de Medidas Correctivas
RNMC

AL Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a fa fecha, 09/07/2026 10:30:16 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadanfa No. 1004546121 y Nombre: -
JESLY. DAYANA CUARAN GUZMAN.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacicnal de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de vaiidacién No, 143596513 . La persona interesada podra
“verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de -
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

_ [ Q Nueva Busqueda HI Imprimir ’

H Policia Nacional de Colombia
' Dirscein Genaral - Cra. 59 N0 26 -
! . CentroAdministrative Nacipna! CAN,
Gl “Linea de

https.//srvcnpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx . : ‘ : 1M
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AN Formulario del Registro Unico Tributario N 0 0 1
2.Concepto |0 | 2|  Actualizacion
4. Numero de formulario 14909674399
h
i ;
|
00001490 9
/\
5. Numero de 1dentificacisn Tributarla {NIT) 6. DV |-12. Direccién seccional K& jn uzbn slectronico
‘1 004546 1 21I2 Impusatos y Adusnas de Pusrio Asfs {\\ A 1
IDENTIFICACION AN/ N
24. Tipo de contribuysnle 25. Tipo de documento 28. Namero de Identi V '
Persona natural 0 sucesion iliquida 2 |Céduia de Cludadania 13 . 10045 @ ) ;
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento : :
COLOMSBIA 1 6 9 [Putumayo aga 885
31. Primer apefiida 32, Segundo apefiide 33, Primer nombre \> M nombres i
CUARAN GUZMAN JESLY. ANA
35. Razén social % N
i/) .*% . ,
36. Nombre comercial w é\?@i@) ' ’
/Aacec‘ow Y —]
38. Pais . 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio .
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo @‘ﬁ 8 6 |Puerto Asls 56 8
41, Direccitn principal \Q .
BRR BUENOS AIRES . A Q
42. Correo electronico pslyguzmanZG@gmall com /? \\V/ / < St
43, Cadiga postal - [aa, Tsléfan\ W NN 22915 543 9] 45. Telsfono 2 , _
]
S S CLASIFICACION ,
onémlcl(\w Ocupacién
Actividad principal AghGE Ofres actividades 52. Nimefo
46. Cédigo 47. Fecha inlcio actividad 48. Cﬁd 9 ech 50, Codigo 1 2 51, Codigo ssiablacimienios
8 69 9|l2021,021 0]l - l ] 2 l |
\V( }pénnbnwad.-. Calldades y Atributos
1 2 3 & %\3% 0 .11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 21 24 28 26
. coso 49| A\ | T S T N O O A A A '
49- No responsable de IVA @ i i .
Usthﬂo/s aduaneros Exportadores ‘ !
i 2 3 « s s 7 s " 10 - ' “
- 55, Forma 56, Tipo Serviclo 1 2 3
OO I T T o o
M 1z 13 14 5 16 7. 8 W 2 » : '
|58. cpe I |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inacripcion, acluatizacion, suspension

y cancelacion del Regiatro Unico Tributario (RUT), deberd ser oxndu ¥ veraz, an caso de constater

Inemcﬁh:d en alguno de los dalos suministrados se administrativos
torios o de su: segun ol caso, Pardgrafo del anlculo 1.8.1.2.6 del Decreto 1825

del 2018. De igual mlnera al formalizar e tramite el usuario fue informado y acepta la poiftica de

tratamianto de datos ley 1581 de 2012,

Firma ded solicitante;

Sin perjuicio de las verificaciones que la PIAN reallne
.Firma auterizada:

984, Nombre  CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA
895.Cago  CONTRIBUYENTE

Facha generacién documento PDF: 05-07-2026 02:40:24PM
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nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del BENEFICIARIO al
CC 1004546121 JESLY DAYANA CUARAN GUZMAN

Estado Cotizante: Vigente

Causal: ACTIVO EN REGIMEN SUBSIDIADO EN
Semanas Cotizadas Nueva EPS §S.A.: 0

Fecha Afiliacion: 28/05/2026

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 10 de Julio de 2026 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

J

Gerencia d %ciones

Nueva EPS S.A.












- i ' - : Formato Acta de compromiso acatamiento niormas de
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA

MAND:! ENERAL DE LAS FUERZAS MILITARE .
gPRECCIgNGGENERAL DE SANIDAD MILITAR S Codigo: MDN- COGFM-PROATH-DlGSA-FU 95.1-91 V1

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

A 0
GRUPO DE TALENTO HUMANO Proceso: Administracién del Talento Humano — Slstema de Geslién

de Seguridad y Salud en el Trabajo

cecre O BOWNO2E  pane
ESM: %B%Ocl
Seccidn

Tipo Vinculacién: P'GJ%&)T 0‘(’ %ULQO
cage: _POXMor dee FrFemedo

Yo Jes\d Qodomn Gaoan (a) con-C.C. 1.004.546.424 de yiflagagon-Pyp Me comprometo a dar cumplimiento a
las normas de Bioseguridad en el desarrollo de las actividades propias de mi trabajo utilizando los elementos de
proteccion personal (EPP), e informar y/o reportar todo accidente de trabajo por riesgo bloléglco que se pueda
presentar, dentro.del tiempo establecido por la normatividad legal vigente.

i

NORMAS DE BIOSEGURIDA‘D:

« Todas las personas que laboran en el area deben conecer los r'iésgos a los cuales se encuentran expuestos
y reportar ¢ informar oportunamente sobre cualquier condicion insegura.

» Todos los trabajadores que participen en un procedimiento invasor deben evitar el contacto de su piel o
mucosas con la sangre o liquidos corporales del paciente mediante Eiementos de Proteccién Personal como:
guantes, mascarillas, protectores oculares o faciales, batas entre otros.

« Durante todo procedimiento se debe observar estricto cuidado en la técnica del mismo y evitar la entrega a
- ciegas de instrumentos corto punzante, tales como hojas de bisturi y agujas.

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

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

s Al observar un acto inseguro por parte de un compafiero debe realtzérsele la observacién directa con el fin
que estos actos sean corregidos.

» Nunca se debe re-enfundar una aguja para desecharla se deben utlllzar los recnplentes para corto punzantes

o guardianes; en caso de requerirse colocarle la funda al elemento corto punzantes se debera utilizar la técnica
" de UNA SOLA MANO. .

» No guardar_ alimentos en las neveras rii en los equipos de refrlgeramcn de sustancias contamlnantes 0
quimicos.

» Abstenerse de tocar con ias manos enguantadas alguna parte de su cuerpo y de manipular objetos diferentes
a los requeridos durante el procedimiento

o Utilizar la mascarilla y protectores oculares durante procedlmlentos que puedan generar §alp|caduras o gotitas,
aerosoles de sangre u otros qumdos corporales.

* Usar delantal en aquellos procedlmlentos en que se esperen salplcaduras aerosoles o derrames importantes
de sangre u otros liquidos organicos.

* _ No deambular con los elementos de proteccuén personal fuera de su area de trabajo.
» Mantener lugar-seguro y de facil acceso.
* Sipresenta alguna herida, por pequefia que sea debe estar cubierta.

¢ Mantener actualizado su esquema de vacunacién especialmente contra Hepatitis B.
» Utilizar las técnicas correctas en la realizacién de todo procedimiento.




1 Formato Acta de compromiso acatamiento normas de

'MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA
COMANDQ GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIgAD MILITAR ‘ Cédigo‘ MDN-COGFM-PRCATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

GRUPO DE TALENTO HUMANO Proceso: Administracién del Talento Humano ~ Sistema de Gestion

de Seguridad y Salud en el Trabalo

‘¢ Manejar con estricta precaucion los elementos corto punzante y desecharlos en los guardlanes ublcados en
cada servicio.

. No cambie elementos corto punzantes de un recipiente a otro.

¢ Lavado las manos antes y después de cada procedlmlento € igualmente si se tlene de contacto con materlal
patégeno.

s Las gafas de seguridad, respiradores y caretas deben permanecer guardadas en su empagque original,
» Los Elementos dé proteccién personal son de uso personal e intransferible.
¢ Laropa de trabajo (bata, uniforme, etc.) deben ser lavados por separado.

Todos los pacientes y sus ﬂUidés corporales independientemente del diagnéstico de ingreso o motivo
por el cuél haya entrado al dispensario deberan ser considerados como potenciaimente infectantes y se
debe tomar Ias precauciones necesarias para preveénir que ocurra una transmision.

Es oblngacubn del trabajador informar a su superior inmediato la ocurrencia de un accidente de trabajo en el
momento que este suceda. Este debe ser reportado a la ARL y la DISAN dentro de los dos dias habiles siguientes -
(48 horas) de ocurrldo el accidente de trabajo.

Me comprometo a dar cumplimiento por escrito a lo que aqui contenido siendo conocedor de los nesgos
biolégicos a las cuales estoy expuesto.

En constancia firman:
J

‘J-ga‘-[ C',omcm

Firma Trabajador y/o Funcionario

De _;L\Ilgggwh — Polpmaye)

Al




NIT. 900369512-9

e - Calle 10 N.3-?7 Local 201 centro,vNeiva
3 . VEN% IPS S.A.S. - Cel. 3173780679 - Tel. B719366 - 8714570
| Prritomsta Lo s s € o Sd o o T ] E-mail. prevenzalps.sasZ@gmall.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ‘ N° 40.977
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ILA, C ) ] T
19 | 11 | 2025 NEIVA (HUILA, COLOMBIA . EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PRE-INGRESO
pia [Mes ARO .
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PARTICULAR PARTICULAR
CIIU (Actividad Econémica) de) empleador: i
. SIN REGISTRAR -
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (¥ipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de identidad. PT. Pasaports)
- Apellidos y Nombres - ! Género Edad Documento de Identificacién

CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA FEMENINO | ,2iafose :Z : 10033:::21
Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

EPS — - AFP__ - , ' ARL
LA NUEVA EPS ' PORVENIR POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS E.VIDENTES CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

N/A i | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE $SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Maniputar Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Abtitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
GLICEMIA : ‘/ EVALUACION MEDICA GCUPACIONAL PRE-INGRESO ENFASIS q/
S QSTEOMUSCULAR. P
PERFIL LIPIDICO . J VISIOMETRIA , : ‘V’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USQ DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSA§ ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a} abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registado en este
documento. E! doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he fenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, 1a interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
| examen es voluntaria y que tuve la oportunidad do retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui Informade de las medidas para proteger fa
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver (dicas. Autorizo al doctor{a) para que suminisire a las
- personas o entidades contempladas en la legislacidn’ vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las shuaciones oontempladas en la misma legislacién, igualmente para que remian la Historia Clinica a ia EPS a la
cual me encuentro actuaiments afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamenta lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completades entés de mi firma y que me encusntro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
1

e

™

Firma: —

’M') .
T(J " 63"-1 Cuqv@lﬂ.

Firma:

Ef.’-

‘ Cédigo de Seguridad
R.M.: 1081156875 L.S.0.: 99DE 2021 N173T1240977 ¢C: 1004546121 - .

Nombre: CC: 1081156875 - JUAN SEBASTIAN BERMEO

Nombre: CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA

o

o
&
\(
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LCONTROL AUDITIVO EN UN ARO

: e Calle 10 N.3-27 Local 201 centro, Neiva
E A o / _{_,“j!;:j’—_ IPS S.A.S. Cel. 3173780679 - Tel. 8719366 - 8714570
E-mail. prev ips.sas2@gmail.com
Puiimals Lt o s Sopaied 5 ol m.of, Tt prevenzaips @gmail.co
AUDIOMETRIA R —
[ DATOS PERSONALES Atencion N°: 17957 |
Fecha: 06/07/2026 Ciudad: NEIVA (HUILA. COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  AUDIOMETRIA Eps: LA NUEVAEPS
CC: 1004546121 Nombre: CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA Edad: 25ANOS2Nk Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 26/04/2001 Empresa: PARTICULAR Qcupacion:  AUXILIAR DE ENFERMERIA
\. T — J/
[ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afos Meses
| UROS AUX ENFERMERIA NINGUNA NO APLICA 0 2 )
[ ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITFIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE ]
[ EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
TEJO NO REFIERE POLIGONG NO REFIERE
MOTO Si REFIERE AUDIFONOS S| REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
\_SERVICIO MILITAR NO REFIERE, )
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo{Horas) : Hora(s) Realizo re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: S
Marca y Referencia audiometro utilizado: ENTOMED SA203 F. Uitima Calibracién: 2026-03-20
\. I —— P
o S Via aerea del OD X : Via adrea det Ot f’f‘é’“, 2§3 300 1000 2060 3000 4000 G000 B0
5 T T
< | Via osea del OD (i enmascaras O} > Vid 0sea del O {811 enmascarar OD) g i ; - __“J‘
10— e .- L .. ’,,yi ﬁ
- . 15 o & % B
OTOSCOPIA 20 - B e
Oido derecho: NORMAL » !
® b H
Oido izquierdo: NORMAL 5
L o’ 55
60
r S : {
dB(A) 250 500 1000 2000 Jooe 4000 6000 8000 ;g | i
E) é
VAGD 20 10 15 10 15 10 10 el e
L VAOI 20 15 10 15 20 10 10 } 339%
“é! -
A :
{ pra J!
\ Oido derecho: 13.75 Oldo fzquierdo: 15.00 J
( Descripcion Frecuencial ]
{ AUX_ NORMAL BILATERAL Ji
[ SEVERIDAD . GAOHC )}
t Cido derecho: Normal(0 - 25 dB) Qido izqulerdo: Normal(0 - 25 dB) J
{ Cédigo Nombre del Diagnéstico Cido Origen Tipo }
oM EXAMEN DE OiIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
general
[ RECOMENDACION QBSERVACION )

[ Observaciones

AUX. NORMAL BILATERAL.
CONTROL EN UN ANO.

S N




FONOQAUDIOLOGO TRABAJADOR

v H N - % ( B . .
R - ‘-.,,.,-//' == e, v G RN e T
Firma: L. Firma:
Nombre: CC: 55151385 - MERCEDES CORDOBA Nombre: CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA
R.M.: 2785 L.S.0.: CccC 1004546121
Impreso el 06/07/2026 3 las 03:09 pm. Pagina 2de 2 Software para el secior salud - www.biofile.com.co
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f PROQCESO Talento Humano PROTH — Area Seguridad y Salud en el Trabajo ARSST.
: Formato requisitos de vacunacion personal con actividades netaments asistenciales DIGSA
Cédige  IMDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.95.1-116
DIGSA Vigente Agosto de 2023

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

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

1. Lea con atencidn el comentario que se encuentra de color azul @n cada casilla para su adecuado diligenciamiento.
2. Diligencie este formato de forma digital ¢ manual con color negro.

3, No cambig el tipo el tipo de letra (Arial. tamario 10}.

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

5. Sitiene dudas por favor comuniquese con ef responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.

6. Elmine def documento las instrucciones de color azul antes de imprimir. Imprima sélo si es nacesario

Aﬁélhdo; C YOV Az mMan Nombres: "\ 5 |y "fC\f\d

N-deDocumente: A QOYYS HE A 2.4 Edad: 2 5

Genero JMujer l )'d Hombre

] i
Profesidn u ocupacién: PU’\\“GY d-e Eﬂ? Namero de contacto: 9)'2_2—q1 o 3 L} ’:)q
Cnrrero electronico: Tp D] CQO‘('\‘.\(\ . 26 O O A= cCOrN

DIGSA DISAN EJC >( DISAN ARC JEFSAFAC

Eablemwemo de Samdad Militar:

Cargo &l que asplra R:))(\‘ \dﬁ()&g'e 7 N

Nombramiento en Planta DIGSA Prastacién de Servicio (OPS)

¢Adiunta Carné de Vacunacion?

¢ Validacion contra a! camé de vacunacion? )(

' Verifiqus conla éoplaidel carnd

Hepatitis A Hombra/Mujer |Ninguna ira L_)O
ira 21 OIS 2
2da 2l 21106
Hepatitis B HombreMujer  |Ninguna 3ra N LALAT RO
1 Refuerzo cada 15 afios
al terminar asquema
ira D1 o loYliot
2da ) 09 | 201
3a A4 13 To3TLOMN
Mujer dta 1 1D 1o 1M
Sta 1 2611 {202

Este esquema de vacunacién se |1 Refuerzo cada 10 afios

Toxoide Tet iftéri i
oxaide Tetanico y Diftérica requiere hasta los 49 afios de adad. |8l terminar asqusma

ira
2da
Hombre 3ra

1 Refuerzo cada 10 affos
al terminar asquema




Siia contratacion se realiza antes I
del mes de mayo se debe solicitar
la vacuna del afio anterior.

Si la contratacién se realiza
Influenza Estacional Hombre/Mujer posterior al mes de mayo se debe  |1ra 6
solicitar la vacuna dal afio vigente $

O6lo+w02€
La Unica justificacion para la NO

aplicacion es la no disponibilidad en H
el pais.
Solo se debe solicitar al personal
que desarrolle actividades en zonas
infariores a 2.000 m sobre el nivel
del mar. :
Fiebre amarilla HombrefMujer 1ra | ; 5
Solo se debe solicitar a menores de
60 afios, sin antecedentes de D . 41 /D:f , 102—3
enfermedades que afectan el i
sisterna inmunolagico.

Solo se debe solicitar a menores de
60 afos sin antecedente de
vacunacion o de haber tenido la
enfermedad, y sin antecadentes de
enfermedades que afecten el
sistema inmunoldgico.

Varicela HombraMujer

ra U <

Solo se debe solicitar a menores de
&0 afos, para todo el pais y sin
antecedente de enfermedadas que

HombreMujer |afecten el sistema inmunolégico. | 1V (oRF) 1 dosis con i

cepa Jeryl Lynn adultos.

No es valida la bivalente (O
(sarampién y rubeola)

Triple Viral (TV)
(sarampidn, rubeola y parotiditis)

** si certifica esta vacuna, se puade |1ra T I 70 O o
homologar por una {1} scia dosis de 1

DPTA - Difteria - Tétano - Tosferil ji
osferina & celular Hombre/Mujer Td - Toxoide Tatanico y Diftérico, |1 Refuerzo cada 10 afios i
pero no o contrario. al terminar esquema
A
Ninguna ra (= O
i Se debera solicitar al personal que
Neumocaco Hombre/Mujer fue vacunado con vacFL,Jna 8 |1 Refusrzo cada 5 afios al

terminar esquema

polisacarido i

NOTA: Es importante informar al aspirante que si dentro de su esquema no cuenta con dos o tres vacunas de este grupo: Fiebre Amarilla, Varicela y/o Tripla Viral, estas deben ser administradas
simultdneamente, |o anterior teniendo en cuenta que si no se sigue esta recomendacion se interfiere en su respuesta inmunitaria,

RVACIONES: T onpe CC)\]-O'CNU TS OOt LR \D\hCE\Q.
TV, DPTP: 9 Neg ik oco ! ﬁlcxlo hoda el H1to]aiRoZs !

—¥

sI | X NO |
NQTA: Partiende dei principic de fa buena fe, lo certificade en el camé de vacunas presentade por el aspirante, se asume como un hecho clerto y veraz, la rendicién de informacion no comprobable
mediante evidencia, se configura como falsedad en documento publico, hecho que puede ser objeto de sanciones disciplinarias.

Firma Responsable dg v.j: Bde SST da la DIGSA/DISAN/JEFSA

CONSENTIMIENTQ INFORMADQ: Como aspirants a contrato o nombramiento certifico que he leido, entiendo y acepto los téminos, condiciones y la informagion suministrada por fa Direccion
General de Sanidad Militar, i

Ter,h Coatan .

I
‘Flrma del asp|rante ‘




l _ PROCESO ;;Igrg_? Humano PROTH ~ Area Seguridad y Salud en el Trabajo
; Formato Compromiso Requisitos de Vacunacion DIGSA

' Cédigo MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.85.1-108

; DIGS Vigente Agosto de 2023

Este formato de compromiso se podra firmar Unicamente para completar el esquema de vacunacion para HEPATITIS
B Y TOXOIDE TETANICO Y DIFTERICO a partir de la segunda dosis e INFLUENZA unicamente por no
disponibilidad de la vacuna en €l pais.

Fecha: { !g“ ng )16

Tipo de vinculacion: Planta [__] OPS Tercerizacion de Servicios |:|

DiGsA [ ] DISAN EJC DISAN ARC [_] JEFSAFAC |

ESM: ESM BAS0S

Yo; Tedd Oauand (ioian Gomen identificado  (a) con Cedula de Ciudadania No. Diligencie N° CC
A.0na. 546424 me permito suscribir la presente acta de compromiso para la aplicacion de las vacunas

faltantes en las fechas establecidas asi:

2da /
3ra
Mujeres
TOXOIDE TETANICO Y 4ta /

DIFTERICO 5ta /
i

2da /
Hombre
3ra / P

2da
HEPATITIS B Mujer/Hombre — /

3ra

CVACUNA o OBSERVA
Si la contratacion se realiza antes del
mes de mayo se debe solicitar la
vacuna del afio anterior.

ECHA DE APLICACION - N/A ]

INFLUENZA
Si la contratacién se realiza posterior
al mes de mayo se debe solicitar la
vacuna del afio vigente
La presente se firma en: Dewo\ a los{ J%dias del mes _Q% del afio <2 O?g

J_Célvl (varan |
Firma de} aspirante.




PROCESO Zanglg_? Humano PROTH - Area Seguridad y Salud en el Trabajo
Formato Compromisc Requisitos de Vacunacion DIGSA
Codigo MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.95.1-108
DIGSA Vigente Agosto de 2023

Observaciones SST: L\b ”\m@\_f» 230NN Tt copBOomaUIn
‘A B Vovwcela nvy Dﬁ&q- L’l MRes cvcnco @\CILC:: Ak 2
o[ o972

Firma Lider de Seg% d y Salud en el Trabajo del centro de trabajo.
Grado. Nombre cegfmpleto: PS. VALENTINA PINEROS AGUDELC

Dithe Hones Butec @

Firma Lider de Vacunacion del centro de trabajo.
Grado. Nombre completo: PS. MIARTHA LILIANA CUMBE ROJAS




Estecamées-véfdaenﬂaiomhsa R @ Lasad * Minsalie

‘Certificado de vacunacién del adulto
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
'G. DATOS GENERALES

‘Quien suscribe: ,ﬁ\:' ngaggg\cm Gzmon - mayor de edad, de Nacionalidad
COLOMBIANA, de este domicilio, :dentlfcado con Cédula de Cludadania No. ipoasaciz\
actuando en nombre propio.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién que se consigna a continuacion es
real y autorizo para que el Ministerio de Defensa - Ejército Nacional bajo cualquier medio
legal corrobore la veracidad de la misma: .’

.Nombre Completo - Jesly Dogomd Coanan - Guzenon
Cédula de Ciudadania A.0OA.546.124 '
Pregrado - Universidad
Posgrado - Universidad
Hace parte reserva activa . Sl

"NO

Indique causal de retiro

Solid’tud propia

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

'
)

[_JPer llamamiento a calificar servicios.

|:Pq_r sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

[:lPor d/isrhinucién de la capacidad
psicofisica para la actividad militar.

I—___IPor inasistencia al servicio sin causa
justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Cddigo Penal Militar para
_el delito de abandonamiento del servicio.




[]Porincapacidad profesional.

[ |Por retiro discrecional.

— |Por no superar el periodo de prueba.

Numero y fecha del acto administrativo
mediante e! cual pasa a ser parte de la
reserva activa.

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

Se ha afi liado a pensnén .
Si ‘
Indique cual:

Fecha

NO

| Experiencia especifica (relacionada con el
‘objeto contractual). Los certificados deben
estar en la plataforma SIGEP

.Contraténte DISAN

Objeto contractual Prestaciéon de Servicios
Profesionales como
en el Departamento
Vigencia

Direccion de residencia (indicar ciudad)

[ Direccion: Cale 3> % 4-50 CeWi, NewO.

Teléfdno fijo - Teléfono celular

3229455429

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

Entidad Bancaria: BBVA
Sucursal Newao
No. de Cuenta: omeooos:tﬁ

X Corriente | I

Ahorros

Teléfono fijo - teléfono celular

Tel. Fijo:

Tel. Celular: 3220455439

| Correos electrénicos en los que recibo
cualquier comunicacién oficial emanada
del Ejército.

: Jé\\ﬂommzc@an‘n'\l(om

Contratos vigentes de prestaolén .de
servicios (indique entidad - objeto - plazo
de vigencia - Vir. Total contratado)

Tipo de contrato
- Objeto

Piazo

“Vir. Total contrato

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

‘Tipo de contrato
Chjeto

Plazo

Vir. Total contrato

"Otros_contratos vigentes (laboral - labor -

Tipo de contrato




aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

No. de contrato objeto
Plazo
Vir. Total contratado

Pertenezco al régimen tributario

Comun__

Simplificado_X_

Regimen de excepcion

la  cual

| Garantias (FOSYGA),

NOTA 1: APLICA__ NO APLICA__ ,
Pertenece a regimenes excepcion razdn por
debe cancelar los aportes
correspondientes a salud al Ministerio ‘de:
Proteccion Social - Fondo de Solidaridad y
.en las condiciones
establecidas por esta entidad.

Pago de pensién

NOTA 2: APLICAX_ NO APLICA__

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

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

. hombre. ___

2. Seencuentra pensionado por invalidez por |
.el Instituto Seguros Sociales o por
cuaiquier Fondo, Caja o Entidad del sector

publico o recibid la indemnizacién
sustitutiva de la pensién de vejez o de
invalidez por riesgo comun (esta:

excepciobn no aplica en caso que la
invalidez hubiere cesado o desaparecido,
en vitud de los programas de
readaptacion y rehabilitacién por parte del
Instituto) ___

(Adjuntar acto admlnlstratlvo)

Estado civil '

Unidn hibie




‘Datos cényuge o compafiero perménente:

Nombre completo - identificacion -
empresa o entidad con la cual labora ¢
presta sus Servicios - aclare si labora con
el MINISTERIO DE DEFENSA - EJC -
FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada a MINDEFENSA y
bajo que condicién.

Nombre Johan Hamcio pao Povia
Identificacion 1002g044%4

| Empresa - entidad en la cual labora o presta

servicios - NIT - tel. contacto Meelaser SAs

Es miiitar o civil vinculado bajo cualquier

.modalidad. al MINISTERIO DE DEFENSA -

EJC -FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad

| adscrita o vinculada al MINDEFENSA: -

Sl Especifique:

No ]

No. De hijos - nombre - identificacién

"No. de hijos

Nombre

- |dentificacion

Tiene familiares que pertenecen al
MINISTERIO DE DEFENSA - EJC -FAC -

vinculada a MINDEFENSA

ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita o

]
Grado de consanguinidad
Cargo que desempefia

| NoX.

Inhabilidades e incompaﬁbilidades.

Me encuentro incurso en alguna'causal de
inhabilidad e incompatibilidad Constltumonal 0
legal:

Sl [ Especifique:

NO| X

Nombre Completo Jes\d\ Oa»pna Coaion @zmaﬁ

Identificacion: 41.004.54¢.424

Fi'l"ma: J;a l,_, G_n{on:




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BAS0S

Neiva, (Huila), 06 de Julio del 2026

Seriora Capitan

NURY FERNANDA CANDIA HERRERA
Directora del Establecimiento de Sanidad BAS09
Carrera 16 N°21-300

Neiva Huila

ASUNTO: Concepto de evaluacién psicolégica

personal asistencial de prestacién de servicios de la vj ia =stablecimiento

de Sanidad Militar ESMBASO09 , lo cual me permito |

1 JESLY DAYANA
CUARAN GUZMAN

1.004.546.121

Carrera 21 # 16-300 Neiva-Huila
bumanotalentoesmbaspc09@gmail.com






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

La Policla Nadonal de Colombla informa:

Qde siendo las 17:27.28 horas del 06/07/2026 et ciudadano identificado con cédula de ciudadania No 1004546121

Apellidos y Nombres CUARAN GUZMAN JESLY DAYANA

NO REGISTRA INHABILIDAD

L.a presente consulta se tendré e consideracion por la entidad o empresa ESM BATALLON ASPC 09 CACICA GAITANA,

con NIT 901541256-8 v su utilizacién es exclusivamente dentro de! proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del = 2/07/2018 "por medic de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se créa el registro de :hhabifidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018, con observancia de las Leyes 158% del 171 0/2012 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al

* tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
» Portal wed DIIN
» ‘Consulta Antecedentos |.dicia os

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@00

Consulta de tnhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2275 de 2024

© 2026 Pol.cla Nac.oral de Colombia - Grupo Tecnologlas de a efarmacion y ias Comunicaniones DIiN
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES MINTIC -

. CERTIFICAQUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos ‘REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de

identificacion CC 1004546121 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROS0S

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuandg el tipo y numero consignados en el
respectivo documenta de identificacidn, coincidan con los aqui registrados. ’

Se expide en Bogota el 06/07/2026 0516 PM

1 I
N E'l -I.

Cédigo Verificacion: 2UHMEWDZBK |
Valida hasta: 04/10/2026 |

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS"
' COMUNICACIONES MINTIC






