Bogota D.C., Oy \Qviemb e de 2025
PARA: LUCIA MORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. -
Contratante (e)

DE: (NOMBRE COMPLETO —-CEDULA) HO(cjd S-;mr\a \-\@\fsﬂf One
Contratista prestacion de Servicios 403?36‘3(6?25-
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA

Yo \-'OOfCAO &.X'i'w \-%m identificado(a) con la C.C. No. A D323 T de

&%ﬁ- { , mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifestd
bajo la gravedad del juramento, que:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: No me encuentro incurso en causal de inhabilidad, incompatibilidad, prohibicion,
conflicto de interés o impedimento alguno de conformidad a lo establecido la Constitucién Nacional,
asi como el articulo 8 de la ley 80 de 1993; los articulos 1, 2 y 4 de la ley 1474 de 2011; el articulo 7
del Acuerdo 037 de 2017 (Estatuto de Contratacion de la Subred) y demas normas concordantes
para aplicar a el proceso de contratacion que adelantara la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. bajo la modalidad de orden de prestacion de servicios para el afio en curso.

TERCERO: No se realizo ningln tipo de beneficio economico o de cualquier otra indole con algin
colaborador y/o tercero de la Entidad que haya interferido en la aplicacion del proceso de seleccion.

CUARTO: No tengo conocimiento sobre demandas de caracter alimentario en mi contra, asi como
también expreso que a la fecha No estoy incurso en procesos por alimentos. Ademas, manifiesto
que en el evento de que surja una condena de esta naturaleza en mi contra, cumpliré con mis
obligaciones de familia, para lo cual saldre al saneamiento de dicha sentencia, como lo estipula el
Articulo 6° de la Ley 311 del 12 de agosto de 1996.

QUINTO: La informacion contenida en los soportes academicos presentados de forma magnética
son reales y me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos

requeridos.
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| Cédigo Penal Colombiarno.

to, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este documento.
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