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Señores 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de 
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos 
públicos o para celebrar contratos de prestación de servicios con la administración pública. 

De conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que 
sobrevenga al acto de nombramiento o posesión alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo 
advertiré inmediatamente a la entidad 

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, así 
como los documentos anexos aportados son veraces. 

Para constancia se firma en Bogotá a los I 
de 0 3 _ d e lüT-O 

Cordialmente, 
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