MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO

Formato hoja de ruta contratos DIGSA

Codigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.85.1-50

lProoeso Administracion del Talento Humano

NOMBRE SERVIDOR PUBLICO:

CEDULA:

No.

REQUISITO EXIGIDO

OBSERVACION

CUMPLE

NO CUMPLE

Autorizacion Director de ESM

Plan de necesidades

Requerimiento del cargo

Certificado de idoneidad

Estudio previo

ojnlalwin] -

Acta de compromiso de confidencialidad

Formato anico hoja de vida impreso donde se certifique los documentos del SIGEP |l asi;
[Talento Humano deben verificar los soportes de la informacion registrada.
{1 el contratista debe cargar los soportes de la informacion correspondiente a estudios y
expenencia profesional
(1 el formato unico hoja de vida impreso del SIGEP I, debe estar debidamente firmado
(firma, pos firma, No. de identificacion) tanto por el futuro contratista, como por el oficial o
suboficial de desarrollo humano o administrador de personal de |a unidad militar
[0 tiempo de experiencia certificados de experiencia

Documentos adicionales
[ tarjeta y resolucion de la profesion
C procuraduria
0 contraloria
11 policia judicial
Ot

Articulo 18 de la Ley 909 de
2004

https:/Amww funcionpublica gov.co/fdci/ o siguiente enlace
https. /imww. funcionpublica. gov. coffdcilogin/auth?opcionDestino=LEY2012

[ Declaracion de conflictos de interés pafticulares
0 Declaracion del impuesto sobre la renta y complementarios
() Declaracion de bienes y rentas

Anual registrar en la pagina
Web de la funcién publica
Ley 2013 de 2019
Recuerde que los datos de
acceso 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 y Médicos y Especialistas

-|Certificado Curso de Humanizacién del servicio.

Certificado capacitacién de atencién a Victimas de Violencia sexual para el personal de
los servicios de consulta externa hospitalizacion y servicio de prioritarias, establecido en la
resolucion 459 del 2012.

Declaracién escrita de objecién de conciencia en salud en caso que aplique para
Ginecdlogo y Medico General

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

Resolucion 051 del 2023 del
MSPS

Sentencia C-355 del 2006

10

Declaracion de bienes y rentas LLENAR EL FORMATO

Certificacion bancaria actualizada en original

No mayor a 90 dias

12

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 profesion

certificado vigente de antecedentes judiciales (ponal)

No mayor a 90 dias

Y INY NN




19 certificado vigente responsabilidad fiscal (contraloria general de la republica) No mayor a 90 dias

20 certificado vigente de antecedentes disciplinarios (procuraduria general de la nacién) No mayor a 90 dias

Pantallazo impreso del sistema registro nacional de medidas correctivas de la POLICIA|

41 NACIONAL (RNMC)

No mayor a 90 dias

Registro Unico tributano (se debe adjuntar tanto el RUT como la verificacién en la pagina
22 web de la DIAN ~ consulta estado del RUT
https://muisca.dian.gov.co/webrutmuisca/defconsultaestadorut.faces)

PANTALLAZO IMPRESO EN EL CUAL CERTIFIQUE QUE SE ENCUENTRA EL
23 PRESTADOR DE SERVICIOS INSCRITO EN EL SECOP Il SE PUEDE INGRESAR EN EL
SIGUIENTE LINK https://community. secop.gov.co/STS/users/login/index?skinname=CCE

Constancia de afiliacion al sistema integral de seguridad social en salud, pension, deben

Een StV
incluir consulta pagina web RUAF

24

1. Todo el personal debe presentarse en la oficina de Segundad y Salud en el Trabajo para i
realizar la afiliacion a Riesgos Laborales. No puede iniciar su

2. Entregar copia de certificado de afiliacién a la ARL donde se verifique el NIT de la ejecucion contractual sin
Regional o DISAN, en la oficina de contratos (se aclara que riesgos laborales se debe estar afiliado a Riesgos
incluir en |a carpeta maestra una vez suscrito el contrato, Personal tecnologo en Laborales

imagenes diagnosticas deben estar afilados en Riesgo V.

S s

25

26 Acta de compromiso de cumplimiento de las normas de bioseguridad. Formato SG-SST DIGSA

Certificado de examenes ocupacionales de ingreso: con énfasis osteomuscular, visiometria

El examen tiene vigencia 3 /
y audiometria I

afos si no deja de trabajar
continuamente.

27

Todo el personal debe solicitar en la oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo "Formato &C
de requisitos de vacunacion segun el cargo”. (este formato sera revisado y aprobado por o
la oficina de SST en vista que es requisito para continuar el proceso de contratacion).

[ Actividades administrativas de archivo. (Toxoide Tetanico y Difteria)
[1 Actividades netamente administrativas en zona endémica. L !
[ Actividades de servicios generales y mantenimiento. Fresentar copias Iegnbles i ‘/
28 (] Actividades de manipulacién de alimentos. gamep de vacunacion y/o :
{1 Actividades administrativas y alternamente asistenciales con procedimientos. titulaciones vigentes a partic
7 Actividades administrativas y alternamente asistenciales pero que no realizan del afio 2000
procedimientos. (Influenza estacional, Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, DPTA ,
Neumococo)

1 Actividades Unicamente asistenciales. (Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza estacional,
Fiebre amarilla, Varicela, Triple Viral, DPTA , Neumococo, Toxoide Tetdnico y Difteria).

(RETHUS) de acuerdo a lo establecido en la ley 1164 de 2007. Disposiciones Generales de
29 igual forma debe incluir el nimero del acto administrativo. PERSONAL DE LA SALUD) que.
no se encuentren reportados, deben anexar oficio de solicitud de inscripcion ante la
secretaria de salud.

Pantallazo impreso verificacion de cada prestador de servicios que aparezca registrado en el /

30 Anexo G "datos generales’ s

ki Concepto evaluacion psicologia No mayor a un afo L/

32 Pacto de integridad
33 DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES - f ot A
34 REGISTRO DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) 41 2t T

IF echa Elaboracion
Firma

Postfirma
Grado - Nombres y Apellidos
Funcionario responsable manejo expediente




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Montoya Morales Juan Sebastian
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. pas (O No. 102517821 FOM® "B |Co- (R) EXTRANERO O coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 1024517821, D.M. 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA B CALLE 64 72A 27
on [or]ues [ o

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3106988206 EMAIL  juanmontoyase @hotmail.com

2 . FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
st NO MES ANO
POSTGRADO 8 X ESPECIALIZACION EN NEUROLOGIA 01 2024 | 1024517821
POSTGRADO 4 X MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA | 07 2004 | 1024517821
PREGRADO 12 X MEDICINA 06 2015 | 1024517821

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

INF (EDUCACION INFORMAL)

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

4 - IDIOMAS




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

MB R B MB R

B | MB

e: EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3106988206 Dia| of | mes| o8 | a0 | 2024 Dia | | wes | | a0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO NEUROLOGO AREA DE NEUROLOGIA TRANSVERSAL 3 49 0
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
AIRLIQUIDE COLOMBIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia| o1 | mes| o0s | amo| 2004 Dia | | wes | | ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO SOMNOLOGO AREA DE NEUROLOGIA AVENIDA CARRERA 7 113 43
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CAYRE RIESGO DE FRACTURA IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6446800 7 "
Dia| 15 | mes| o3 | amo| 2004 Dia | | wes | [ ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO SOMNOLOGO CONSULTA Y POLISOMNOGRAFIAL CARRERA 1298 16
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
sub red de servicios de salud sur X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia| o1 | mes| o7 | aro| 2015 pia| 05 | mMes| 12 | a0 | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO URGENCIAS CARRERA 20 478 35 sur




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

6 = EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I Pos: l l“lﬁo: [ Dia: l l Mes: ] l Afo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

°. FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI

Ciudad y fecha de diligenciamiento / ;2 )pﬁ
NG {/

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

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

e 22 25

‘,/“’4 7

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOY DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE. X
éawh lo fthare w2 S¢ Oamy 4 3h oo & llgp
Cludady fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRA TOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublics.gov.co




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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2025-02-02 15:46

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1024517821

Lugar de nacimiento

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

Lugar de domicilio

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

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y EJERCITO NACIONAL DE COLOMBIA 1
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede
Pais COLOMBIA ‘ Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Direccion | ["Avenida El Dorado Carrera 52 CAN’]

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

iz DECLARAC!ON JURAMENTADA DE BlENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afo gravable 2024 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de 5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$30.000.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$30.000.000,00

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

! ) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) R b e 2
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.000.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
AUTOMOVIL COLOMBIA BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. $120.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
TARJETAS DE CREDITO $35.000.000,00

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No

X

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

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporacion, 4 ; .
P Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociacion

Version 4.3 - Agosto 2024
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1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades economicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si| X| No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de ;
: : b ; : 2 o = Si No | X
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
LAURA CATALINA LOPEZ MUELAS
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1032455984

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

A continuacién 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.
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Tioo de
: Dceumento de
Parentascc Pzarizate cocumante de

o R Descripc 6n del botencial ccnficio de irterés
2 identidac 2
identidzd

2.3. INTERES D'RECTO 2 ACTUACIONES JENTR0 DEL ANC ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué come reareseatante, asesor, presiderte, carente, director, miembrc d=
junta directiva o socic d2 gramio, sincicato, sociedad, escciacidn, grupo social u o-ganizacion con i
armo o sin animo de ducro v esto puede afluir en ris decisiores v aczionas en el desempeno de mi i
cargo actia’

2
o
“w

Cer:ro del ano enterior tuve intesés directc © aclué como rearesentante. 2s2sor, presidente, cerente, director, miempdio ce junta
d ractiva ¢ sccio d= cremio, sindicato, sociedad, asociacidr, grupc social u organizacidn ccn animo o sin animao de lucre
(nacicnal o extranjere), y @ continuacior descrico como puede :nf.4r en las cecisiones y accicres de mi cargo actual:

2.4 OTRAS INVERSIONES

Tenge fice zcmisos er Colombia o €1 el exterior Si No | X

Lzs fideicomisos y encarges fiduciarics de ios cuales soy ccastituyents o beneficiario en Colzmbia v en el exterior scn;

I re def fideicomiso : ; !

Nomlre de .de SR Calidad valar 2ais
encargo fiduciario

Tzagc invarsionzs en Colomkia o en el exterior: Sre %1 Noi

Las inversiones en boros, fordcs de inversidn, fondzs de akorrc voluntario y ot-as cue tengo 2n Ceclembic y 2n el extericr son:

~ po de inve s on Valer

~Els

FIC $720.20C.0300C CZLOMBIA

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCTIINES EN LA DECLARACION DE RENTA

23licé doneciones: Si Nc f X

Las donaciones que e regresenizron reduccicnes 2r la dec aracion de renta del Jit mo afio gravable sa1:

Version 4 3 - Agesto 2024 Pagna4£d=5




Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 02/02/2025
DISTRITO ;
CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN SEBASTIAN MONTOYA
MORALES con Cédula de Ciudadania nimero 1024517821

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 004970272227
Fecha de apertura 08/07/2015
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
NIT, 860.034.313-7

Banco Davivienda S A



IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL 1

~ l
é JCOLFGIO MEDICO

“C viba sawd (T JESIOMRIRNG QR DIGITAL
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
JUAN SEBASTIAN MONTOYA

MORALES
CC 1024517821

2 Y
MEDICO &3
Universidad Militar Nueva Grfanada
Bogeta, D.C.

GRADO: 30/06/2015
ReTHUS: 08/08/2016

ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA

Esto torjeta o5 Un documento PUbICO que se expide de conformidad con ia Ley 1164 del 2007
y ol Decrato 402 deol 2010 Si 8510 tanjeta es encontroda, fovor devolveria ol Colagio Médico
Colombiono, ubicada en o Careta 7 # 69-17 (Bogota D.C.. Colombio)
parstcolegiomadicocolombiano org
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La Repithlica de Colombia

y en su nombre el

Licen Manantial de Wida Eterna

Autorizado por la Secretaria de Educacidn de Bogotd, .C.
segiin Kesolucidn No. 706 del 5 de Marzo de 2003

Confiere a:
Jnan Sebastian Montoya Morales

Identificado con TI. Np. 910507-57680 pp Sfe. de Bogota

£1 Titulo de:
BRachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacidn Media Académica, segiin los planes y programas vigentes

4

Anotado al Folio No.__2¢  del Libro de Cantrol Iuterno de Diplomas No. a3~ )

% _,.m7 .4 W&Pmﬂu&mm ....................

Sercretaria Académica

Bado en Bogotd, B.€. al primer dia del mes de Biciembre de 2007

No requicre Registro, de [a Secretaria de Educacion
segfin Decreto 921 del 6 de Mayo de 1991
y 2150 del 5 de Biciembre de 1995
e la Presidencia de la Repiiblica

Artes Unidas €el.: 311 © 5200



Acta Individual de Grano

i Liceo Manantial de Vida Eterna

ONOCTR ORI CER . FORMAR

Inscripcién S.E. 300 - 93
Inscripcién DANE 311001041521

Enla Ciudad de Bogoté, D.C., al primer (1) dla del mes de Diciembre de 2007, se reunieron con el fin de formalizar la
graduacion de los esludianles de Ultimo grado las suscritas Rectora y Secretaria Académica del
LICEO MANANTIAL DE VIDA ETERNA; Jornada Unica, Institucién aprobada hasta nueva determinaciénen
el nivel de Educacién Media y aprobada por la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar el titulo
de Bachiller en la Modalidad Académica, segin Resolucién Numero 706 del 5 de Marzo de 2003
comprobada la siluacién legal de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedié a otorgar el:

TITULO DE

Bachiller Académico

Al graduando cuyos nombres, Apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a
continuacion

JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES

IDENTIFICADD (A) caN T.l. 910507-576B8B0 pe SANTA FE DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta General No. 007 Folio 26 | de fecha 1 de Diciembre de 2007, que consta de
32 estudiantes, que comienzan con el nombre de ALVARADO OCAMPO JHONATAN ALEJANDRO y se
cierra con el nombre de ZAMORARAMIREZ JUDITHANDREA

Firmada y Sellada por SANDRAMILENA GOMEZ SARMIENTO (Rectora) y ESPERANZAMARTINEZ
TORRES (SecretariaAcadémica)

Dada en Bogota, D.C. al primer (1) dia del mes de Diciembre de 2007

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segtin, Decreto 921 del 6 de mayo de 1994, del gobierno
nacional

FIRMADA Y SELLADA

SR W "
SANDRA MILENA EZ SARMIENJO ESPERANZA MARTINEZ TORRES
Rectora Secretaria Académica

C.C. 52.167.526 de Bogotd C.C. 41.746.938 de Bogotd
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Mntversidan Militar Nuevua Granada

Cemiendo en cuenta que:

C.C. 1.024.517.821 exXpedida e Bogotd VL.

ha cumplido con los reguisitos académicns exigidos por L Wndversidad, en nambre de la

%

ctor

Registro hou.o

lauueaguwed) Aq pauued

Jefe Bivision Registro y Control Académico

alos 3o
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Acta de Grado 6050,

Repiihlica de Colombia iy por antorizacidan del Ainisterio e Educacion, le ntoraa el titulo de:

Medico y Cieujono

£n constancia se firma el presente Diploma en Bogotd, D.C.
nias del mes D

Hicerrector A
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Libertad y Orden

Mniuersinad Militar Nueua Granada

Zu consideracion a gque:

FJuan Sebastian Montopa Morales

@€.€. 124517821 expedida en Bogetd B.C.
Ha cumplido en

PBosgpital Militar Central

con todos los reguisitos exinidos, e confiere el fitulo de

Esperialisty en Neurologia

Fu constancia se firma el preseute Diploma en Logotd, 20.C.
alos 27 Dias del mes D Febrern D2 2024,

— 1
none sk
Rett Uicerrectyt Académicn DecanpDe cultad

Arta de Postgrade 2o A /k//)
Brgisiro 201 recior
Repistrn Oliciel
\. / Anotado al folio
GRS ! .WN\ B Ofa 27 4iea 2
Jefe Divisidn Kegistray Control Académico Bogotd, D.C. Repitblic

0003374



ACTA DE GRADO N° 6050

En Bogota, D.C., a los treinta (30) dias del mes de Junio de 2015, se reunieron en la Rectoria de |2
Universidad Militar Nueva Granada. los siguientes funcionarios Mayor General EDUARDO
ANTONIO HERRERA BERBEL, Rector; Doctora MARTHA LUCIA BAHAMON JARA, Vicerreciors
Académica, Coronel Médico JORGE ENRIQUE LUQUE SUAREZ, Decano de la Facultad qe
Medicina y Ciencias de la Salud, con el objeto de estudiar los resultados académicos de un(a:
egresado(a) de la Universidad Militar “Nueva Granada” y otorgarle el titulo en la forma que mas
adelante se indica

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 9, 24 y 28 de la ley 30 de 1992, Articulos 2° y literal g) del articulo 3¢ del Decreto 2725 de
1980: Articulo 2° de la Ley 805 de 2003; Resolucion 12975 del 23 de julio de 1982 del Ministerio de
Educacion Nacional: Acuerdo 02 de 2015 de la Universidad Militar Nueva Granada

OTORGAMIENTO DEL TITULO

La Rectoria de la Universidad Militar Nueva Granada, teniendo en cuenta que la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud por intermedio de su Decano y la Division de Registro y Control
Académico por intermedio de su jefe, han informado que el(la) senor(a) JUAN SEBASTIAN
MONTOYA MORALES, identificado(a) con la cédula de ciudadania N°® 1024517821 de BOGOTA
D.C., ha cumplido satisfactoriamente con los requisitos académicos, las exigencias establecidas en
los reglamentos internos de la Institucion y las normas legales pertinentes resuelve, en nombre de
la Republica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de Educaciéon Nacional, otorgarle el
titulo de MEDICO Y CIRUJANO, quedando registrado su diploma y acta de grado en el Libro 09
Registro 6050

Para constancia de lo anterior y en 'cumplimiento de lo establecido en el articulo 7° del Decreto
N° 2725 del 10 de octubre de 1980 firman los que en ella intervinieron.

Coronel Mgd ORGE E UE LUQUE SUAREZ
Decano de |2 dd ge MegiCing y-Ciencias de la Salud

Siguen firmas al respaldo...

Scanned by CamScanner



UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

Creacién Decreto 84 de 23 de enero de 1980, reconocimiento institucional Resolucién 12975 de 23 de julio de 1982
del Ministerio de Educacién Nacional, personerfa juridica Ley 805 de | | de abril de 2003

ACTA DE POSGRADO 2033 UMNG
Hospital Militar Central H.M.C

En Bogota, D.C., a los veintisiete (27) dias del mes de febrero de 2024, se reunieron los siguientes
funcionarios: Por parte de la Universidad: Sefior Mayor General (R) JAVIER ALBERTO AYALA
AMAYA, PhD, Rector; Ingeniera CAROL EUGENIA AREVALO DAZA, MSc. Vicerrectora
Académica; Coronel Médico (RA) JUAN CARLOS LUQUE SUAREZ, Decano Facultad de Medicina
y Ciencias de la Salud. Por parte del Hospital Militar Central Mayor General Doctor CARLOS
ALBERTO RINCON ARANGO, Director General Hospital Militar Central y JENNY LIBETH JURADO
HERNANDEZ, Subdirectora de Docencia e Investigacion Cientifica, con el objeto de estudiar los
resultados académicos de un(a) Residente que adelanté sus estudios de Educacion Avanzada y
otorgar al mismo el titulo de ESPECIALISTA.

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 10, 24, 25 y 28 de la Ley 30 de 1992, articulo 2° y literal g) del articulo 3° del Decreto 2725
de 1980; articulo 2° de la Ley 805 de 2003; Resolucion 12975 de 1982 y Decreto 2376 de 2010 del
Ministerio de Educaciéon Nacional y Acuerdo 02 de 2017 de la Universidad Militar Nueva Granada.

OTORGAMIENTO DE TITULOS

La Rectoria de la Universidad Militar Nueva Granada teniendo en cuenta que la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud por intermedio de su Decano, la Divisién de Admisiones, Registro y
Control Académico por intermedio de su Jefe y el Hospital Militar Central por intermedio de su
Director General, han informado'que el(la) Profesional JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES,
identificado(a) con la_cédula de ciudadania N° 1024517821 de BOGOTA D.C., ha cumplido
satisfactoriamente con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los Reglamentos
Internos de la Universidad Militar Nueva Granada y del Hospital Militar Central y las normas legales
pertinentes, resuelve en nombre de la Repuiblica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de
Educaci6én Nacional otorgarle el titulo de ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA, quedando registrado
su diploma y acta de grado con el nimero de registro 2033.

Para constancia de lo anterior y en cumplimiento de lo establecido en el articulo 7° del Decreto N°
2725 del 10 de octubre de 1980 firman los que en ella intervinieron.

JENNY LIBET ﬂo HERNANDEZ

Subdirectora de D ia e Investigacién Cientifica
Hospital Militar Central

Siguen firmas al respaldo...

@ CamScanner

Powered by




Mayor Generai Doctor CARLOS ALBERTO RINCON ARANGO
Cirector General Hosgital Miiilzr Central

e
A JUAN CARLOS LUQUE SUAREZ
e Mecicra y Clencias de la Sa'.d

f'\’
qu J*\%;IVA s 2
I~geniera CAROL EUGEAIA AREVALO DAZA, MSc. A
Vicerrectsra Académice /

,l -
Maycr Generzl (R) JAVIER ALEERTO AYALA AMAYA, PhD.
Rector

ACTA DE FOSGRADO 2033

Irgeniers DANIEL ARLEYALARCON SAENZ, MSc.
Jefe Civisién de Admisionzs. Registro ¥ Control Académico

0103308

Powered by @ CamScanner
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 02 de
febrero de 2025, a las 15:24:43, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificaciéon 1024517821
Cédigo de Verificacion 1024517821250202152443

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

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

’
-

& -~
e AR iy

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

COR =
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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""""" LY AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 14857184243

VAR

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV [ 14. Buzon etectronico
1024517821]|9 3 2|
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacin /- ¥ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024517821 ) 20090602
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [ 50. CludadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. § S | 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre TN | ekt nomboe
MONTOYA MORALES JUAN |SEBASTIAN
35. Razon social N
36. Nombre comercial < laz SR
RN
HIBICACIUON
i 39. Departamento TS 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41. Direccion principal NN, 7
CR 19 C 86 A 42 AP 404
42. Correo electronico _juanmontoyase @hotmail.com N
43, Codigo postal [44. Tototonc 1 RS ER osgeazoslaswetomz 4774733
LA ASIFICACION
Actividad sconomica Ocupacién
Actividad principal Activided sccungarier. . Otras actividades e
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cod0 49, Fechd inicio scticad | 50, Codigo 1 2 51, Codigo establecimientos
[8621][201607109||[0010{/20186,0101] | | | {2720004] [ 0l

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L] T d 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

oo e TR O 0 0 1% e (A0 LA ot T (i o [ RO O el (S K

20- Obtencion NIT

Obligados aduaneros . . Exportadores
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
I | l l I l I 1 I l l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo I 57 Modo ’
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
P S R A e R i |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos  SI D NOE] 60. No. de Folios: [j’ 61. Fecha |2022-08-31/08:26:22 ]

umm-mwmmmmmw io de las verificaci que la DIAN realice.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre MONTOYA MORALES JUAN SEBASTIAN

985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 31-08-2022 08:27:02AM
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL | SUMA S

Medellin, 02 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES identificado(a) con C1024517821 se encuentra aflllado(a) a
Riesgos Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informaciéon aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10245178212503358377

Atentamentie,

A ot i\
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Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.11



__CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL ]

T S T e .....-._j

ZONMEDICA

Nit. 900170994-9 ' F’ Pidia ! l
ZONAMEDICA MR SAS - IPS PSS B N,
NIT: 900170994 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Certificado de aptitud: 1024517821-673251

SEDE AUTOPISTA NORTE
INFORMACION DEL PACIENTE 1
Fecha y Lugar: 20 feb. 2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES Identificacion: 1024517821
Género MASCULINO Edad: 32 Teléfono na Mévil: 3106988206
Fecha Nacimiento: 7/05/1991 Cargo: NEUROLOGO
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién KR 19 C86 A 42 ARL: SURA
Escolaridad: POSTGRADO AFP: COLPENSIONES
Empresa PARTICULARES
AREA: No Reporta

. ~ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL  HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

ANEXO OSTEOMUSCULAR USO DE EPP, SEGUIR RECOMENDACIONES ERGONOMETRICAS Y REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
CONCEPTO LABORAL <
l APTO PARA CARGO A DESEMPERAR '
Observaciones:
Tipo de Restriccién Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente J
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocion (PPyP) l
——e—— ==
NO
NO
'CONSENTIMIENTO
En ia Fecha, Yo, Wmmmmmdwammmmwmwmmam sin p de ninguna indole, y en
mwummuuﬁm“ que he re P mam“mdmnnumummn«mmyqnwmmomm«
Pregumar y odas mis in .
Dewﬂmdhdplmylmendoenmlodolo XPr . SI iZ0 3 ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes dlinicos y para clinicos solicitado por mi empleador o
;‘ﬂ’f’moy que los t de dichos sean ﬁwmumddamdemawmwt gado a mi emph 0 entidad itante para fines
QICa O segan
LEY HABEAS DATA

anwmnmomulq“mmyn 1581 de octubre de 2012.autonzonZONAMEDICAMRW.wnmmmamsmmnsmsmumwbmmw.

Yo mayoroeodao.a.nuncadooo'mapumalI-dodenulwmaonnladownoma actuando en pleno uso de mis f;

do i sin presiones de ninguna indole, y en pleno
conocimiento de mi estado de salud, declaro que he lai 6 poﬂmcmadebscmdmmsypndhoo:qnmvmasapudwnyquoSlholemdooaumdo
preg y Iver todas mis i des al ct

D...‘_. plena y en cuenta todo lo L P , S1 a ZONAMEDICA MR SAS, para realizarme los exdmenes dlinicos y para dlinicos solicitado por mi empleador 0
Syl y que los de dichos sean pl de general en el informe de condiciones de salud que serd gado a mi empk 0 entidad solicit para fines

v . Adoe & et "
!-EYWDATAEA de 1a ley 1581 de de 2012, a ZONAMEDICA MR SAS, para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos
C )

817 7%

ep -lrl:t—--

fn

Sttt o of Drabage
Rt - B R, 75077
Meédico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
GERMAN OSWALDO CAPERA ROJAS JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES
R.M 79781491 Lic 251127/2019 1024517821
latiiig y

Bogotd Sede Soledad: AV Cra 28 No. 41 - 36 Teléfono: (601) 4554499 / Sede Norte: Carrera 45 No 105-21 Teléfono: (601) 9260152 e-mail: recepcion@zonamedicains com
mpreso: 21022024 11:5324 2 m - Pagna 1 de 1 - Certicadox 1024517821 - 673251 Imoresn por Software SIMED - Salud Laboral - ww simedi oM.

Powered by CamScanner
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Seccional Cundinamarca y Bogota D.C.

Teiéfono: 746 0909 Ext. 100 Bogota
www.cruzrojacundinamarca.org.co
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AL MAYOR
0OE BOAOTA D.C.

Institucidbn vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del camé:  miércoles, 05 de diciembre de 2018
07:42 p.m.

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES

07/05/1991

Namero de identificacion: 1024517821

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepalitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampion y Rubéola

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 14/03/2017 Fiebre Amarilla

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica 24/05/2018  Vaxigrip
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

. Refuerzo

Primera dosis
Refuerzo

Unica 29/11/2018 Sarampion -Rubéola

Lote Institucion vacunadora

M5330 UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL

TERRESTRE

R3B44

012M7202 UPA CANDELARIA LA NUEVA




Vacuna

-

Hebre Amarila

influenza

: -
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LA’OEI’BIEEIKH&MCO lllmlllll

Nombre MONTOYA MORALES JUAN SEBASTIAN Fecha de recepcion:  13.dic-2019 358 pm
Identificacion CC 1024517821 Tel. 3106988206 Em S0 ipomeen; SEDE CALLE 49
Edad 28AN0s 1 Mes 28 Dias ~ Sexo M s’:z"‘ iy
Medico MEDICOS VARIOS Fecha Validacion  14-dic-2019 8:40:00a.m Final
No. Ordenamiento Szt el
[ Examen i !  Resultado | Unidades Valores de Referencia
VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. Ig G 28.5

Metodo: Inmunoensayo Enziméatico-EXIA

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 9.0
Borderline: De 9.0 a 11.0
Positivo: Mayor de 11.0

\L&m 60'3‘9-

€C1.0908.748.301
SACTERIOLOGO
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 322.0 mul/ml
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUXI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

A0

£ ,'_“;..(1?'-“"‘**‘9&&

CAROUNA ORANDO HERMANDE 7
CCR2 92020
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida Sed¢ Princos
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. PROCESO Talento Humano PROTH - Area Seguridad y Salud en el Trabajo ARSST.

Formato i  de va di i y alter jales ';‘);u; q;m"no realizan procedimientos DIGSA
| -COGFM-PROTH-DIGSA-FU.95.1-110
DI Cadigo o -
GSA Vigente Agosto de 2023

NSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Antes de ddigenciar e imprmir este documento por favor lea con atencidn las sigulentes instrucciones:
- Lea con atencidn el comentario que se encuenira de color azul en cada casilla para su adecuado diligenciamiento,
Diligencie este formato de forma digital o manual con colof negro.
No cambie el tpo e lipo de letra (Arial, tamano 10),
No cambie el orden del documento, no adicone, ajuste o elimine campos
Si tiene dudas por favor g con el del SG-SST en su Direccion de Sanidad
Elimine del documerto las instrucciones de color azul antes de imorimir, Imprima sélo si es necesario

"

B e

I, DATOS PERSONALES
NG de Documento, Edag, Pro!oslbn u ocupaclén. Numero de contacto, correo electrénico y marque con una (X) en Mujer u Hombre de acuerdo al qanoro del npn‘ame

\[0 MWT ; Nombres: h\mL‘ MﬂJ}wﬂ

| 1' de Documento
| Senero:

3rolesnn U ocupacion: P\(J[[O NVIO l°90

[Zomeo electronico

I

Il. DATOS LABORALES
Margue con un (X) en la casilla correspondiente, el cantro de trabajo en donde ef personal esta realizando el proceso de verificacion del esquema de vacunacion.

DIGSA DISAN EJC DISAN ARC B JEFSA FAC

| Zstablecimiento de Sanidad Militar
Zargo al que aspira

Il TIPODE VINCULACION Tl
M <on una (x), en la casilla pondi el tipo de vi 6n que va a tener el aspirante con la institucién, |

Nmmnfg‘;:" Fianta Servicio Social Obligatorio (SSO) Prestacion de Servicio (OPS)

IV. DATOS CARNE DE VACUNACION
Responda Sl o NO las pmguntas correspondientes al esquemu de vacunacion que presenta el aspirante.

T R L PREGUNTAIMRE ST ET RC TR, 1 T
JAdjunta Camé de Vacunacion? |

P Vahdacnon contra el carné de vacunaabn‘? !

prorsulcbornﬁombvotes.emulu elc. y tiene i 2 los Establ [ de S
- Mé o de
p

| Verifique con |3 copia del cameé de vacunacion si cumple con el esquema establecido, marcando con una X si cumple © no con cada dosis y diligencie |a facha de aplicacion; y "No Aplica® segun lo
|establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de acuerdo a labor parsonal DIGSA.

| Verifique si el esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PA1 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PA| Nacional del Ministerio de Salud y Proteccion
Socoal sl al osquamn de vacunacion ne se encuentra en mnguno de los dos aplicativos, describa la observacion en el aspncm establecido para esto,

VACUNA I GENERO | OBSERVACION

| Dos's CUMPLE ’FECHA DEAPLICACION
; , S/ NO INIA | / PENDIENTE / N/A
i 4 P EEH |

Si la contratacion se realiza antes del mes
‘domuyosedebesolmarlavn:uudolnho |

! anterior.

|S' la contratacion se realiza postenor al mes 1 | /
' de mayo se debe solicitar la vacuna del afo i
|vigente

Influenza Estacional Hombre/Mujer |

La unica justificacion para la NO aplicacion
es la no disponibilidad en el pais

Solo se debe solicitar al personal que |
desarrolle actividades en zonas infenores a | |
12.000 m sobre el nive! del mar, /
Fiebre amarilla HombreMujer 1ra
Solo se debe solicitar a menores de 80
afos, sin ar dentes de enferr
'que afectan el sistema inmunclégico.

{ = =
| Solo se debe solicitar a menores de 60
afos sin antecedente de vacunacion o de
Varicela Hombre/Mujer haber tenido la enfermedad, y sin 1ra /
antecedentes de enfermedades que afecten
el sistema inmunalégico.

|Solo se debe solicitar a menores de 60 [ |
afos, para todo el pais y sin antecedente

' I
= " 'de enfermedades que afecten el sistema ITV (SRP) 1 dosis con |
Triple Viral (TV) Hombre/Mujer |inmunolégico. Eoepa Jeryl Lynn [ /

(sarampion, rubeola y parotiditis) “hiakos:
No es valida la bivalente (sarampion y

rubeola)

[ '** 5i certifica esta vacuna, se puede 1ra

homologar por una (1) sola dosis de Td- "y Refuerzo cada 10
Toxoide Tetanico y Diftérico, pero no lo afos al terminar
_contrario. asnuema_
Ninguna 1ra

DPTA - Difteria - Tétano - Toslenna a celular | Hombre/Mujer

1 Refuerzo cada 5
anos al terminar A
|esquema |

Neumocaco Hombre/Mujer 5o debera solicitar al personal que fue
vacunado con vacuna polisacando




V. ESQUEMA DE VACUNACION PERSONAL CON ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS Y ALTERNAMENTE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
PERO QUE NO REALIZAN PROCEDIMIENTOS®

'* Que por su fabor atiende brotes, epidemias, etc. y tiene
* Médicos auditores de concurrencia.

tos a los E imientos de Sanidad.

| Verifique con la copia del carné de vacunacién si cumple con el esquema establecido, marcando con una X si cumple o no con cada dosis y diligencie la fecha de aplicacion; y "No Aplica” segun lo |
establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de acuerdo a labor personal DIGSA,

:Veri|ique si el esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PA| 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAi Nacional del Ministerio de Salud y Proteccion
1Social, si el esquema de vacunacion no se encuentra en ninguno de 10s dos aplicativos. describa la observacion en el espacio establecido para esto,

I CUMPLE FECHA DE APLICACION |
VACUNA l GENERO OBSERVACION E DOSIS j SI7NO /A PENDIENTE | N/A |

NOTA: £s importante infermar al aspirante que si dentro de su esquema no cuenta con dos o tres vacunas de este grupo: Fiebre Amanlia, Varicela y/e Triple Viral, estas deben ser administradas
simultaneamente; lo anterior teniendo er cuenta que de no seguir esta recomendacion se interfiere en la respuesta inmunitaria

'OBSERVACIONES:

VI.. FIRMA DE COMPROMISO
Marque con una (X} S| el aspirante tuvo o NO que firmar el Formato de compromiso requisitos de vacunacion DIGSA, cumpliendo con lo
a labor personal DIGSA.

2do en el Proc o

s de vacunacién de acuerdo;

‘ si | | NO il]
| Vil APROBACION
Marque con una (X) Sl aprueba o NO ef esquema de vacunacion presentado por el aspirante,
S| ' [ NO |

NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en el camé de vacunas presentado por el aspirante, se asume como un hecho cierto y veraz, |a rendicién de Informacién ne comprobable
mediante evidencia, se configura como falsedad en documente publico, hecho que puede ser objeto de sanciones disciplinarias.

Jalya Comedor Peiie
Firma Jefe de Vaci n Ugmﬁ.;?ﬁay o
13 yp(‘ !

A ANy . Y
Firma Responsable del area de SHT defld DIGSA/DISAN/JEFSA

CONSENTIMIENTO INFORMADD: CBmLaspirante a contrato o nombramiento cerifico que he leido, entiendo y acepto los términos, condiciones y la informacion suministrada por la Direccion General de
Sanidad Militar

Noon th

Firm4 g#l aspirante




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

T
-,

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

CONCEPTO PSICOLOGICO

DATOS PERSONALES

NOMBRE : JUAN SEBASTIAN MONTOYA
EDAD : 33 ANOS

UNIDAD DESTINO : CRH

PROFESION : MEDICO NEUROLOGO

FECHA DE VALORACION: ENERO DE 2025

RESULTADO PRUEBA PSICOLOGICA.

ADULTAS
NOMBRE: | JUAN SEBASTIAN MONTOYA | FECHA: 29/01/2025 T ey
EDAD: 33 CAUFICADOR: ] ANDREA MORALES
| escata [PNTUACON e cupos — oecaneos g
o1 1 | 5 ESCALA V
D2 0 | 4
|..D3 6 3
_ b3 7 5
D5 2 4
D6 10 6
D7 7 8
Pa 1 3
Pp 17 | 7
Sc 4 | 6
I "A; N 9"—’ "'t""ﬂa 01 D2 03 o4 D5 D& D7
Ps 2 | 2 Escala

PUNTUACION

0

Se realiza entrega de consentimiento informado, donde se manifiestan los objetivos
de la aplicacion de Cuestionario de Analisis Clinico” (CAQ), con el fin de evaluar 12
variables clinicas de la personalidad. De igual manera se verifica informacion por

medio de entrevista semiestructurada.

PERFIL PSICOLOGICO: FAVORABLE




Los resultados arrojan un puntaje normal en la escala de veracidad considerandose
validos para el analisis Los decatipos evaluados se ubicaron en el promedio en
relacion a los baremos identificados para su rango de edad.

Se da a conocer un perfil caracterizado por: Ser una persona satisfecha con la vida,
con una actitud normal frente al riesgo y la excitacion, no muestra tendencias
paranoicas, no presen:a rasgos marcados en cuento a conductas atipicas o de
rechazo social sin motivos aparentes y no muestra tendencias a conductas
obsesivas y/o comportamientos fobicos u otros que impidan un adecuado
funcionamiento en su entorno laboral.

La aspirante al cargo se encuentra orientada en tiempo, persona y espacio; APA
adecuada, red de apoyo sélida, no presenta alteraciones en areas de ajuste, cuenta
con capacidad de adaptacion, estrategias de afrontamiento y tolerancia a la
frustracion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se da un concepto favorable a la profesional, ya que
cuenta con un perfil psicolégico adecuado para el funcionamiento del cargo al cual
aspira.

Psicologa
TP 123735
SMSM. Andrea Morales Guarin

Psicoéloga Talento Humano CRH



ICA DE COLOMBIA
RI%EE‘?!%!CAC!ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Lo 1,024.517.821
MONTOYA MORALES

APELLIDOS

JUAN SEBASTIAN

—
\.00.!.30(2'5‘.

feoma e nacmiEnto  07-MAY-1991

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 O+ M

ESTATURA GS Rn SEXO
02-JUN-2009 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Loutey doviat Foinen &
£ DF RE O HEGISTRADOS NACIONAL

CANLOS ABSL SAW M8 7 T OMEN S

P-1500150 00162723 M- 1024517821 20090714 00134169034 ) 20054064




$ EJERCITO NACIONAL

. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

ANEXO G. DATOS GENERALES

Quien suscribe JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES, mayor de edad, de Nacionalidad
COLOMBIANA, de este domicilio, identificada con la cédula de ciudadania nimero
1.024.517.821 de BOGOTA, 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
Cédula de Ciudadania
Pregrado — Universidad

JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES
C.C. 1.024.517.821 de BOGOTA

Hace parte reserva activa

SI

NO [y

Indique causal de retiro

Solicitud propia

Por cumplir dos
(2) aflos en Grado de General, Almirante
o General del Aire.

[ JPor llamamiento a calificar servicios.

|Por sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

[:’Por disminucion de la capacidad
psicofisica para la actividad militar.

:!Por inasistencia al servicio sin causa
justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Codigo Penal Militar para
el delito de abandonamiento del servicio.

[ ]Por incapacidad profesional.

[:|Por retiro discrecional.

Por no superar el periodo de prueba.

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




Nimero y fecha del acto administrativo
mediante el cual pasa a ser parte de la
reserva activa.,

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

Se ha afiliado a pensioén
Sl

Indique cual:
colpensiones

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

Contratante DISAN DMSOC

Direccién de residencia (indicar ciudad)

Carrera 19 C # 86A-42 APTO 404

Teléfono fijo - Teléfono celular

3106988206

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

Entidad Bancaria: DAVIVIENDA
Sucursal: BOGOTA

No. de Cuenta; 004970272227 [:]
Corriente

Ahorros | X

Teléfono fijo - teléfono celular

Tel. Fijo: N/A
Tel. Celular: 3106988206

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

juanmontoyase@hotmail.com

Contratos vigentes de prestacion de | Contratista

servicios (indique entidad - objeto - plazo

de vigencia - VIr. Total contratado) N/A

Otros contratos vigentes (laboral - labor | N/A

- aprendizaje - ocasional de trabajo -

otros)

Otros contratos vigentes (laboral - labor| N/A

- aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

Pertenezco al régimen tributario Comun__
Simplificado _X_

Régimen de excepcion

NOTA 1: APLICA__ NO APLICA_x_
Pertenece a regimenes excepcién razén por
la cual debe cancelar los aportes
correspondientes a salud al Ministerio de
Proteccion Social - Fondo de Solidaridad y
Garantias (ADRES), en las condiciones
establecidas por esta entidad.

Pago de pensién

NOTA 2: APLICA _x__ NO APLICA

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




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 Proteccion 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 afos de edad 0 mas, si se
es mujer, o 55 afnos de edad o mas, si se
es hombre. ____

2. Se encuentra pensionado por invalidez
por el Instituto Seguros Sociales o por
cualquier Fondo, Caja o Entidad del sector
publico o recibié la indemnizacion
sustitutiva de la pensiéon de vejez o de
invalidez por riesgo comun (esta
excepcion no aplica en caso que la
invalidez hubiere cesado o desaparecido,

en virtud de los programas de
readaptacion y rehabilitacion por parte del
Instituto) ____

(Adjuntar acto administrativo)

Estado civil

soltero

Datos conyuge o compariero permanente:

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

N/A

Empresa - entidad en la cual labora o presta
servicios -

NIT

tel. contacto

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

Sl Especifique:
NO | g
No. De hijos - nombre - identificacion No. de hijos ()
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Tiene familiares que pertenecen al

MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - FAC | Grado de consanguinidad

- ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita | Cargo que desempefa

o0 vinculada a MINDEFENSA N®).Ix: |

Inhabilidades e incompatibilidades. Me encuentro incurso en alguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad Constitucional
o legal:
si [ ] Especifique:
NO| X

/[\ QAN ‘\)\

Firma:
Nasist”

Nombres y Apellidos Completos: _Qm_éﬁm)hgﬁ_ﬂgﬂh_(g nom\ﬂ

Numero de Documento: A OMYSNKZA  de Q)cﬁoﬁ(
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/.. MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

7w COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
y EJERCITO NACIONAL

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL
PROCESO DE SELECCION MODALIDAD CONTRATACION DIRECTA CUYO
OBJETO ES LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO NEUROLOGO
EN LA SECCION DE CONSULTA EXTERNA CRH.

Ante la opinion publica nacional e internacional, yo: por una parte, MEDICO NEUROLOGO
EN EL DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, actuando en nombre propio, en este
proceso de contratacion, y por la otra los FUNCIONARIOS Y ASESORES DEL
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, que han participado y/o participaran en la
estructuracion técnica, econémica y juridica del presente proceso de contratacion, o en su
tramite, impulso, revision y definicion, hemos acordado suscribir el presente “PACTO DE
INTEGRIDAD”, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de corrupcion son
ilegales, y que el Estado procesa y continuara procesando a los infractores.

Sin perjuicio del cumplimiento de la ley colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el

compromiso_de no_sobo con_el fin_de obtener o retener un_contrat tra ventaj
impropia, incluyendo la colusidén con otros con el fin de limitar la_competencia para este
contrato, y la actuacion desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la
seleccion objetiva dentro de las instancias del proceso de contratacion.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos. dadivas u otros favores ofrecidos o concebidos
de manera directa través de terceros. a funcionarios o asesores del MINISTERIO DE
DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDIC

SUR OCCIDENTE, con el fin de:

1. Procurar que se disefie el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas
a uno o varios participantes.

2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluacion y eleccién de los
mismos para la adjudicacion del contrato.

3. Ganar la adjudicacion del contrato.

4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o
cualquier otro componente importante del contrato.

5. Lograr que sean aprobados por funcionarios publicos, asesores o por el interventor o
supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por
debajo de los parametros que sean propuestos por el contratista y pactados con el
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE.

6. Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementacion del proyecto, de informar
sobre violaciones de especificaciones del contrato y otras formas de incumplimiento, o
de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales.

7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligacion legal que se deberia
satisfacer.

8. Inducir a un funcionario a quebrantar sus deberes oficiales de cualquiera otra manera.

Dentro de este marco, los firmantes adquieren los siguientes compromisos, en todo de
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acuerdo ccn las leyes colombianas:

i1

El contratista participante y EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE asignan
importancia a la presentacion de propuestas en un entorno libre, imparcial, competitivo
y No sujeto a abuso.

A los oferentes les complace confirmar que:

a) No nan ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofreceran ni
concederan, ni directa ni indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna
induccion o recompensa impropias a ningun funcionario o asesor del MINISTERIO
DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE, sus parientes o socios de negocios,
con el fin de obtener o retener este contrato u otra ventaja impropia, y

b) No han coludido y no coludiran con otros con el fin de limitar indebidamente la
competencia para este contrato. El contratista comprende la importancia material
de estos compromisos para EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL -
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE.

Por su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE, también confirman que no han pedido ni aceptado, ni pediran ni aceptaran,
de manera directa o a través de terceros, ninglin pago u otro favor por parte del contratista
participante a cambio de favorecerlos en la obtencion o retencion del contrato.

2

B w

El contratista desarrollara sus actividades en el marco de principios éticos de
comportamiento y se comprometen a tomar las medidas necesarias a fin de que este
compromiso de “No" Soborno sea acatado por todos sus gerentes y empleados, asi
como por todos los terceros que trabajan con esta compafiia en este proyecto,
incluyendo agentes, consultores y subcontratistas.

Este compromiso se presenta en nombre de los oferentes participantes.

. Con respecto a la presentacion de las propuestas, los oferentes participantes se

comprometen a estructurar una propuesta seria, con informacion fidedigna y con una
oferta econémica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de prestar el servicio
en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en el proceso.

. Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso

frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de caracter ético adquiridos
por los funcionarios y por los participantes, se pronunciara un arbitro denominado
“Defensor para la Transparencia”, cuyos fallos seran en equidad al amparo de lo
dispuesio en la Ley 446 de 1998.

De las materias relacionadas anteriormente conocera el arbitro por solicitud del
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL, del Programa Presidencial de Lucha contra la
Corrupcion, o por manifestacion de alguna de los participantes.

Dicho arbitro debera tener las mismas calidades que dispone la Constitucion Nacional, para
ser Magistrado de la Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y sera
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seleccionado de la lista de arbitros de la Camara de Comercio de Bogota, mediante el
sistema de sorteo publico.

6. Si un participante incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido

declarado culpable por parte del arbitro se generaran ademas de los procesos

contemplados en la legislacion colombiana u otra legislacion que cobije el proceso de

contratacion, los siguientes efectos juridicos:

a) Si el participante que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso, cualquiera
de las partes del presente documento podra solicitar ante el juez competente la
nulidad absoluta del contrato con fundamento en que el mismo adolece de una causa
licita.

b) El contrato estatal terminara por causa imputable al contratista. El participante que
hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente
documento se obliga incondicional e irrevocablemente a aceptar la terminacion del
contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que el arbitro declare el
incumplimiento de los compromisos referidos, y a asumir las consecuencias
contractuales que se deriven de tal terminacion.

¢) Una pena economica equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato a
titulo de estimacion anticipada de perjuicios a favor de los demas proponentes que
participaron en el proceso de contrataciéon y que no hubieran incumplido los
compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere mas de un
proponente el valor referido se repartira en partes iguales entre dichos proponentes.

d) Abstenerse de participar en procesos de contratacion de cualquier naturaleza de
entidades publicas de la Republica de Colombia, que se lleven a cabo durante un
periodo de cinco (5) afos.

Para asegurar la efectividad de las disposiciones precedentes, el presente acuerdo se
entendera incluido dentro de las clausulas del contrato que vaya a ser suscrito con el
participante favorecido, como una causal de terminacion anticipada del contrato por causa
imputable al contratista, derivada del fallo del arbitro en la cual se comprueben faltas graves
a los compromisos contenidos en el presente Pacto.

El efecto juridico sefialado en los sub-numerales a) y b) de este numeral sera aplicable
solamente al proponente adjudicatario. Los efectos juridicos previstos, en los sub-
numerales c) y d) aplicaran al proponente adjudicatario o al cualquiera de los proponentes.

74

Adicionalmente, todos los jefes del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL -
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE,
se obligaran a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para
gque las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones
correspondientes con ocasion de las conductas de los funcionarios de la entidad
contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el
presente Pacto y cualquier ley aplicable.

En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de
acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este Pacto, el MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE podra excluir a futuro a aquel infractor para la elegibilidad de contratos en
procesos de contratacion directa.
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9. El contratista declarara publicamente que conoce y acepta las condiciones de
participacion establecidas en los documentos del proceso de contratacion y en las
modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de
contrataciéon, en términos de su transparencia y equidad. En este marco, se
comprometen a no utilizar, en la etapa de evaluacion de las propuestas, argumentos
sobre efectos de buscar la descalificacion de sus competidores.

10. El DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE acepta que durante la evaluacion de
las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de
forma, buscando siempre favorecer la libre competencia y la participacion del mayor
namero posible de propuestas dentro del proceso de contratacion.

il Adicionalmente, el Gobierno Nacional ha establecido el Programa Presidencial de
Lucha contra la Corrupcién con la facultad de servir de canal para la tramitacion de
cualquier investigacion sobre cualquier forma de extorsiéon o soborno en la contratacion
publica. El contratista participante denunciara ante este Programa cualquier informacion
sobre manejos irregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente
proceso de contratacion.

Para constancia de lo anterior, los FUNCIONARIOS DEL MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR
OCCIDENTE, firman el presente documento en Bogota, D.C., a los 12 dias del mes de
enero del afio dos mil veinticuatro (2025).

FUNCIONARIOS Y ASESORES DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL -
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO SUR OCCIDENTE.

il e

CT. MARIA CAROLINA/LAVAREZ GONZALEZ
JEFE DE CONSULTA EXTERNA CRH, Y/O QUIEN HAGA SUS VECES

OFERENTE:

NOMBRE FIRMA
JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES /)d an. V]
L
(L
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PUBLICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL

CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

AR

Il

Al contestar, cite este numero

Il

Radicado N° 2025343004004805: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 10 de febrero de 2025

Asunto: Certificado de idoneidad Médico general ESM Centro de Rehabilitacion
Hospitalaria CRH

Previa la revisién de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacion de servicios como Médico
Neurdlogo a JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES , identificado(a) con la
cédula de ciudadania No. 1.024.517.821 de Bogota, que una vez verificados sus
documentos educativos y realizadas las respectivas pruebas de conocimientos el
aspirante cumple a cabalidad con las condiciones de idoneidad establecidas por la
ley y la entidad, previa la confrontacion de la documentacion allegada como
contratista.

Lo anterior se expide en el mes de febrero de 2025.

: o
Teniente Coronel CLAUDI %i@“fNA RAMIREZ MURILLO
Directora Establecimiento de 3anidad Militar Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

SV. Dianis Ricardo lego
Elaboro: Suboficial Talento Humano CRH
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
% COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
WaEy EJERCITO NACIONAL

“%ez” CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Que libre, y voluntariamente, de manera unilateral, a nombre propio, asumo el presente
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

PRIMERA: Que el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - EJERCITO NACIONAL /
DIRECCION DE SANIDAD / DISPENSARIO MEDICO CENTRO DE REHABILITACION
HOSPITALARIA adelanta la contratacién directa cuyo objeto es prestar mis servicios
profesionales como MEDICO NEUROLOGO para apoyar a el area de rehabilitacion.

SEGUNDA: Que es proposito Apoyar la Gestion de la Institucién en lo que hace referencia
a todas las obligaciones especificas definidas en el contrato de prestacion de servicios
profesionales.

TERCERA: Que siendo de mi interés efectuar la contratacién directa enunciada en el
considerando primero precedente, me encuentro dispuesto a asumir con la debida
confidencialidad de la ejecucion propia de los procesos y proyectos asi como de la ejecucion
de las actividades; en tal sentido suscribo el presente documento de confidencialidad, por el
cual se garantiza la absoluta reserva, en la medida que la informacién técnica, econémica y
juridica, puesta a disposicion contiene datos referidos a bienes y/o servicios destinados a la
defensa y seguridad nacional.

CUARTA: Que por lo tanto asumo libre y espontaneamente este compromiso, el cual se
regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATISTA: Mediante
la suscripcion del presente documento, asumo los siguientes compromisos:

1.1.  EL CONTRATISTA no duplicara total o parcialmente la documentacion recibida,
a efectos de trasladarla a terceros que puedan tener interés en la informacion de
los procesos y proyectos, asi como de la ejecucion de las actividades de los
mismos, en la informacion técnica, econémica y juridica.

1.2. EL CONTRATISTA se compromete a no permitir que, en su nombre, alguien,
bien sea empleado del mismo, o un agente comisionista independiente, o un
asesor o consultor incurra en lo sefialado anteriormente.

1.3. EL CONTRATISTA, se compromete formalmente a cumplir en todo momento las
leyes de la Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el
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1.4.

presente proceso y la relacion contractual y se imponen las siguientes

obligaciones:

a) No revelar informacion propia del objeto de la presente contratacion

b) No permitir que terceros obtengan informacién sobre los procesos y/o
proyectos, las finalidades y sus componentes técnicos, econémicos y
juridicos

c) No obrar a través de terceros o sugerir que terceros hagan lo propio en su
nombre

d) No publicar informacién alguna, por medios de comunicacion electrénica o
correos internos que permita a terceros acceder a la informacion

EL CONTRATISTA se compromete formalmente a no efectuar acuerdos de

naturaleza alguna con terceros que manifiesten interés en el asunto.

CLAUSULA SEGUNDA: CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL CONTRATISTA
asume a través de la suscripcién del presente compromiso, las consecuencias que el
Ministerio considere procedente imponer, entre ellas, la presentacion publica de su conducta
transgresora, igualmente si el Ministerio demuestra que con su actuacion se vulneran los
derechos, podra ejercer las acciones civiles, penales y administrativas que le permitan
restablecer su situacién, previa indemnizacion del dafo causado.

CLAUSULA TERCERA: Declara Igualmente EL CONTRATISTA que toda la informacion que
se produzca en la ejecucion del contrato, sera confidencial y/o reservada.

En constancia de lo anterior y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de
Bogota (FEBRERO) 2025

oo 7

JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES
CC 1024517821 de Bogota
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Formato Acta de compromiso acatamiento normas de

yrryy  MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA
| COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES e =
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR Cédigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1

N SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

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

de Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha: FEBRERO 2025 Acta No.
ESM: ESM CENTRO DE REHABILITACION HOSPITALARIA

Seccion  MEDICO NEUROLOGO

Tipo Vinculacién: _PRESTACION DE SERVICIOS

Cargo: _CONSULTA EXTERNA

Yo; JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES, identificado(a) con C.C. 1.024.517.821 de BOGOTA, 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 biolégico que se pueda presentar, dentro del tiempo establecido por la normatividad legal vigente.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD:

* Todas las personas que laboran en el area deben conocer los riesgos a los cuales se encuentran expuestos
y reportar o informar oportunamente sobre cualquier condicidn insegura.

e 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 Elementos de Proteccion 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 areas de trabajo.

e Al observar un acto inseguro por parte de un companero debe realizarsele la observacion directa con el fin
que estos actos sean corregidos.

 Nuncase debe re enfundar una aguja para desecharla se deben utilizar los recipientes para corto punzantes
o guardianes; en caso de requerirse colocarle la funda al elemento corto punzantes se debera utilizar la tecnica
de UNA SOLA MANO. :

e No guardar alimentos en las neveras ni en los equipos de refrigeracién de sustancias contaminantes o
quimicos.

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

e Utilizar la mascarilla y protectores oculares durante procedimientos que puedan generar salpicaduras o gotitas,
aerosoles de sangre u otros liquidos corporales.

e Usar delantal en aquellos procedimientos en que se esperen salpicaduras, aerosoles o derrames importantes
de sangre u otros liquidos organicos.

« No deambular con los elementos de proteccion personal fuera de su area de trabajo.
 Mantener lugar seguro y de facil acceso.

e Si presenta alguna herida, por pequefia que sea debe estar cubierta.

e Mantener actualizado su esquema de vacunacién especialmente contra Hepatitis B.

o Utilizar las técnicas correctas en la realizacion de todo procedimiento.

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencion las siguientes instrucciones:
« Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplacelas con color negro
de acuerdo a la instruccién.
« Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
« Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
« Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafio 10) ni los espacios entre cada numeral.
« No cambie el orden del documento, no adicione. ajuste o elimine campos. .
« Sitiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccion de Sanidad.




Formato Acta de compromiso acatamiento normas de

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL bioseguridad DIGSA
MAND NERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
gloRECC|OONGGEENERAL DE SASNlDAD MILITAR Cédigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Proceso: Administracion del Talento Humano - Sistema de Gestion
GRUPO DE TALENTO HUMANO bl '

de Seguridad y Salud en el Trabajo

* Manejar con estricta precaucion los elementos corto punzante y desecharlos en los guardianes ubicados en
cada servicio.

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

* Lavado las manos antes y después de cada procedimiento e igualmente si se tiene de contacto con material
patégeno.

o Las gafas de seguridad, respiradores y caretas deben permanecer guardadas en su empaque original.

* Los Elementos de proteccion personal son de uso personal e intransferible.

« Laropa de trabajo (bata, uniforme, etc.) deben ser lavados por separado.

Todos los pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagnéstico de ingreso o motivo

por el cual haya entrado al dispensario deberan ser considerados como potencialmente infectantes y se
debe tomar las precauciones necesarias para prevenir que ocurra una transmision.

Es obligacién 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 ocurrido el accidente de trabajo.

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

En constancia firman:

NJon M

Firma Traij'ador ylo Funcionario

ce oW S 321

=] |
Firma Lider de SST del centro de trabajo de la DGSM/DISAN/ESM

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencién las siguientes instrucciones:
« Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplacelas con color negro
de acuerdo a la instruccion.
« Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
« Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
« Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafic 10) ni los espacios entre cada numeral.
* No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.

« Sitiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.
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CERTIFICADO

Por medio del presente me permito certificar que el sefior (a) que se relaciona a
continuacién, entrego el Estudio de Seguridad Personal a la oficina de seguridad,
como parte de la ndmina de prestadores de servicios contratados para la vigencia
2025 para el Centro de Rehabilitacion Hospitalaria:

APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA PROFESION
JUAN SEBASTIAN MONTOYA 1.024.517.821 | MEDICO NEUROLOGO
MORALES

Se entrega esta certificacion a los 09 dias del mes de febrero del afio 2025

Respetuosamente,

Cabo Primero ALBARRACIN A STA JESUS DAVID

Suboficial Seguridad Militar CR

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co
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Al contestar, cite este numero

|

Radicado N° 2025343004004847: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 9 de febrero de 2025

Asunto: Autorizacion del ESM Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

Previa la revision de los documentos de idoneidad para acceder al Contrato de
Prestacion de Servicios, cuyo objeto es la prestacion de servicios de MEDICO
GENERAL el sefior JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES, identificado(a) con
la cédula de ciudadania No. 1024517821 de Bogota. cumple a cabalidad con las
condiciones de idoneidad establecidas por la ley y la entidad, previa la

confrontacién de la documentacién allegada como contratista.

Lo anterior se expide en el mes de feR_rero de 2025.

T.C CLAUDIA CAROLINA RAMIREZ MURILLO
Directora Establecimiento de Sanidad Militar CRH

SV. DIANIS RICARDO GALLEGO
Elaboro: Suboficial Talento Humano EMS

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-78
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co
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Al contestar, cite este nimero

Radicado N° 20253430040044908: MDN-COGFM-COEJC-SECEJ- JEMGF-COLOG-
BRLOG1-BASAN-CRH-TH -29.25

Bogota, D.C, 9 de febrero de 2025

Sefora Mayor

EMMANUHELA RESTREPO CELIS

Oficial Gestion Administrativa y Financiera

Dispensario Médico Suroccidente “Héroes del Sumapaz”

Asunto: Requerimiento del Cargo del ESM Centro de Rehabilitacion Hospitalaria

Con toda atencién, me permito solicitar a la Sefiora Mayor Oficial Gestion
Administrativa y Financiera Dispensario Médico Suroccidente “Héroes del
Sumapaz” la autorizacion para
contratar un PROFESIONAL en MEDICINA ESPECIALIZADA EN NEUROLOGIA
a la senor(a) JUAN SEBASTIAN MONTOYA MORALES , identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 1024517821 de Bogota en apoyo al area CONSULTA EXTERNA del
Centro de Rehabilitacion Hospitalaria, para llevar a cabo las actividades
relacionadas en las etapas, tal y como se sefiala a continuacion:

e Prestar el servicio de acuerdo cuadro de disponibilidad médica programado y
establecido en atencidon a las necesidades de la institucion Centro de
Rehabilitacién Hospitalaria y sus Satélites, o unidades de la brigada logistica
N° 1 en Bogota.

e Atender un aproximado de 88 pacientes en el servicio asignado, segun
directiva Tiempos de Consulta.

e Entregar mensualmente con el cumplido, las planillas y soportes de pago de la
seguridad social en los términos de ley (salud, pensién y ARL).

e Elaborar remisiones a aquellos pacientes que requieran un nivel de atencion
superior 0 un servicio que no se ofrezca en el establecimiento de sanidad
militar de origen.

e Realizar historia clinica de acuerdo a la resolucion 1995 del 1999 y/o
normativa vigente.

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




Solicitar examenes y ayudas diagnosticas de acuerdo al cuadro clinico del
paciente, enmarcados en el acuerdo del SSGFM.

Realizar la prescripcion médica en los formatos establecidos y los principios
de pertinencia, oportunidad, celeridad, accesibilidad y seguridad, de acuerdo a
normatividad vigente.

Informar oportunamente al jefe inmediato sobre situaciones de emergencia o
riesgo de los pacientes a su cargo.

Diligenciar la Historia Clinica sistematizada (SALUD. SIS) segun software y
demas registros asistenciales de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999.
Ejercer su oficio conforme a las buenas practicas profesionales, dando
cumplimiento a las guias, protocolos, manuales, instructivos e instrumentos
metodolégicos de manejo y atencion de pacientes, en las areas de atencion el
cual sea asignada.

Llevar los registros de atencién diaria de procedimientos, actividades e
intervenciones en el aplicativo designado y/o formato establecido. Los
diagnésticos principales y secundarios deben quedar debidamente registrados
con codigo CIE 10 en todos los formatos.

Mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacion.

Durante los turnos Nocturnos (si hubiere) y fines de semana, El contratista
debera prestar sus servicios en Consulta Prioritaria y a su vez evolucionar los
pacientes del servicio de recuperacion del Centro de Rehabilitacion.

Conocer las normas, Leyes, Decretos, Acuerdos, Directivas, y demas
regulaciones que rigen al Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y dar
correcta aplicaciéon a las mismas, dentro del ambito de su competencia.

El profesional asignado en el servicio de Recuperacion, una vez finalizada la
evoluciéon de los pacientes estara disponible para las actividades requeridas
del Centro de Rehabilitacion Hospitalaria y sus Satélites.

Responder en forma oportuna y diligente, las peticiones, quejas y reclamos
interpuestos por los usuarios, en cumplimiento al articulo 7 del capitulo 2 del
Cdédigo Contencioso Administrativo y articulo 23, 87 de la Constitucion
Nacional.

Formular los medicamentos establecidos en el Plan de Servicios de Sanidad
Militar segun el nivel de atencion y realizar el diligenciamiento de las formulas
médicas, de acuerdo a lo regulado en los Acuerdos del Consejo Superior de
Salud de las Fuerzas Militares. EL CONTRATISTA respondera por cualquier
formulacion que no esté enmarcada en las normas citadas o sin el
cumplimiento de las disposiciones establecidas en el Subsistema o sin la
debida autorizacién por Comité Técnico Cientifico.

Realizar rotacion en las diferentes areas y servicios de la institucion de
acuerdo a las necesidades y demanda de la misma.

Participar en comités, revistas, campanas, jornadas, capacitaciones, brigadas
y coordinar areas relacionadas con las funciones inherentes a la labor, lo
anterior de acuerdo a la necesidad de la entidad.

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra <6 # 20c-79
Bogeta, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co
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e Realizar acompanamiento en el traslado de paciente en ambulancia a
diferentes niveles de atencion si el estado clinico del paciente asi lo amerita.

e Realizar revision, actualizacion y adherencia a las guias de manejo segun las
5 primeras causas de consulta en el servicio asignado.

e Adherencia a las politicas instituciones del E.S.M (Politica de calidad, Politica
de seguridad del paciente, Politica ambiental y sanitaria, politica de talento
humano, politica de humanizacion del servicio, politica de salud y seguridad
en el trabajo y politica manejo de muestras de medicamentos.

e« Dar cumplimiento a las disposiciones, directivas, circulares, protocolos, e
instrucciones y politicas emitidas por la Direccion General de Sanidad Militar.

e Diligenciar y notificar eventos de interés en salud publica de manera
obligatoria segun Decreto 3518/2006, asi como la adherencia a protocolos.

e Realizar revision, actualizaciéon y adherencia a las guias de manejo segun las
5 primeras causas de consulta en el servicio asignado.

e Verificar con la Coordinacién de Consulta Externa el cumplimiento en la
atencion del numero de pacientes para el mes, si durante el mes no se ha
completado el numero de pacientes, en coordinaciéon con el jefe del servicio
de consulta externa, deben ser programados en las jornadas que se
requieran, asi mismo si el tiempo de atencidon cambia se ajustaran la cantidad
de pacientes de acuerdo a lo protocolos para estén establecidos por el CRH.

A afectar de dar cumplimiento a los requerimientos del area; en razén a que no se
cuenta con personal de planta suficiente para cumplir con las exigencias
requeridas.

Lo anterior para los fines que esa djreccion cpnsidere conveniente.

F‘"‘/

Capitan. MARIA CAROLINA ALVAREZ GONZALEZ
Supervisor(a) contrato

PATRIA HONOR LEALTAD

Cra 46 # 20c-79
Bogota, D.C
CRH@buzonejercito.mil.co




