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NOMBRE COMPLETO: iH@ \ LU w Q] : SCDWH : (’El‘(\OkE .

IDENTIFICACION: ,.L 10972 . %?CL .{’}6

oA AR

OBJETO CONTRATO: V?) \ C@\@@Cﬁ%
)
Ne DOCUMENTO VERIFICACION | OBSERVACION

Sefial de Talento Humano para SAF remitiendo los documenlos para el contrato e informando:
-No hay personal de planta para cubrir la necesidad actual

1 | -Cumple con la idoneidad o experiencia requerida

-Estado del estudio seguridad del aspirante a conlratar, en caso de estar en trémile se debe informar
a SAF el resultado final

2 | Esludio Previo acuerdo formato establecido proceso Gestion Contractual

3 | Cerificado de Disponibilidad Presupuestal (CDP)

4 | Solicitud de Oferda acuerdo formalo eslablecido proceso Gestign Contractual

(Obtigatorio para todos los aspirantes prestacién servicios profesionales especializados)

19 | Fotocopia Tarjeta Profesional {acuerdo a las profesiones que aplique).

5 Formate Unico Hoja de Vida Persona Natural - Deparlamento Administrativo de la Funcitn i/
Publica (DAFP), actualizada e impresa desde el SIGEP {www.sigep.gov.co)
5 Fotocepia de Certificaciones de Experiencia Laboral acuerdo Tipo de labor (Resolucidn No. 1684
del 30 de Diciembre de 2021 Direcclon General de Sanidad Militar DIGSA.) v
7 Formato Unico de Declaracién de Bienes y Rentas — Deparlamento Administrativo de la Funcidn [
Putlica (DAFP)
8 | Fotocopia Cédula de Ciudadania {ambos fados) v
9 | Fotccopia Libreta Militar (Si aplica) DI ﬂ—
Certificado de Antecedentes Judiciales Policla Nacional con fecha de expedicion no superior a
10 . - v
30 dias {www.antecedentes.policia.gov.co)
Certificado de Consufta de inhabilidades delitos sexuales cometidos contra menores de 18
afics, con fecha de expedicién no superior a 30 dias (www.inhabilidades,policia.cov.col. (Acuerdo [V
11 . ; , p : =
Ley 1918 de 2018 el certificado aplica para el personal asistencial que realiza atencion a menores
de edad).
12 Consulta del Ragistro Nacional de Medidas Correctivas de la Policla Nacicnal {(www.policia.gov.co
- médulo” Consulta de Medidas Correclivas CNPC) Lay 1801-28 Julio/18. no superior a 30 dias v©
13 Certificado de Antecedentes Disciplinarios expedide por la Procuraduria General de la v
Naclén, con fecha de expedicidn no superior a 30 dias (www.procuraduria.gov.co}
14 Certificado del Boletin de Responsabilidad Fiscal expedido por la Contraloria General de la v
Republica, con fecha de expedicion no superior a 30 dias (www.coniraloria.gov.co)
15 | Folecopia Cipiema Bachiller o Acta de Grado. w
16 Fotocopia Diploma o Acta de Estudios Técnicos y/o Tecnolégicos., w
{Obligatorio para todos los aspirantes prestacion de servicios técnicos yfo tecnologicos) ' P]’
17 Fotocopia Diploma o Acta de Grado Estudios Profesionales. I/
{Obligatorio para todos los aspirantes prestacion de servicios profesionales)
18 Fotocopia Diploma o Acla de Grado de Especializacidn. v
,/'

Certificado de Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud (ReTHUS). (Si Apiica)

Nota: “Para el gfercicio de las profesiones y de fas ccupaciones def area de la safud no se requieren regisiros,
20 inscrpciones, licencias, aulorizaciones, larfelas o cualquier olro requisifo diferente al ReTHUS. Por Io anferior
resuita improcedenle exigir o realizar inscripciones departamentales diferentes a Ja del ReTHUS, que, como su
nombre fo indica, es un registrd dnico y nacional.

\

Los técnices ylo tecndlegos de fa salud deberan aporlar Fotocopia de la Resolucién o Acto
Administrativo expedido por la Secretaria de Salud donde se autorice el ejercicic de la aptitup
ocupacional del area de la salud correspondiente. fAplica para el personal asistencial que no
requiere ReTHUS).

21 | Nota: & lalenlo humano en salud que debe inscribirse para el ReTHUS a nivef técnico y lecnolbgico en los
siguisnles programas: Auxiliar de administrativo en salud, Auxifiar de enfermerfa, Auxiliar en salud oral, Auxiliar
en salud publica, Auxiliar en servicios farmacéulicos, Técnico profesional en alencion pre-hospitalaria, Técnico
profasional en cilohisiologia, Tecnologla en alencion pre hospilaiaria, Tecnologla en citohisiclogla, Tecnologlia en
regencia de farmacia, Tecnologlia en manefo de fuenles abiertas de uso diagnostico y terapéulico, Tecnologia en
radiodiagndstico y radioterapia, Tecnologla en radioicgia e imagenes diagndsticas y Tecnologia en radiolerapia.
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N° DOCUMENTO VERIFICACION | OBSERVACION
Fotocopia Certificado deil Curso de Atencion de Victimas de Violencia Sexual Vigente

22 | (Aplica para el personal asistencial de los servicios de consulta exlema, atencién prioritaria, /
urgencias y hospitalizacion).

Fotocopia Certificado del Curso de Atencién de Victimas de Atagues con Agentes Quimicos 10

23 ) . ) . s - ! H
Vigente (Aplica para 8 personal de traslade asistencial y servicio de urgencias),

Fotocopia Certificado Capacitacion Proteccion Radiolégica Vigente (Resolucién 482 de 201 8)

24 | Personal Médicos Radidlogos, Odontélogos, Técnicos de RX e Imagenes Diagnosticas, Auxiliares }C), H
de Odonfoiegia,

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Basico BLS Vigente ~

25 | (Aplica para el personal de Médicos Generales, Enfermeras Profesionales, Auxiliares de Enfermeria .k.\ ’ g_
del servicio de urgencias y iraslado asistencial basico).

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Avanzado ACLS (minimo 48 horas)

26 | Vigente (Aplica para el personal Médicos Generales, Enfermerfa Profesional y Tecntlogo del D ’ (_\
servicio de traslado asislencial medicalizade y servicio de urgencias).

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SAVP-PALS) p

27 | {minimo 48 horas) Vigente (Aplica para el personat Médico manejo de pacientes pedidtricos con ’ ﬂ
urgencias respiratorias, chogque y paro cardicrrespiratorio).

Fotocopia Certificado AIEPI Clinico Comunitario Vigente. (Para el siguiente personal gue D

28 | realizaré atencion en salud infantil: Médicos — Enfermera Profesional - Auxiliar Enfermerfa en la ,ﬁ
atencién de Ia Ruta Materno Perinatal y Atencién momento curse de vida primera infancia).

20 Fotecopia Certificado Capacitacion Primeros Auxilios Vigente {minimo 40 horas). }J , H’
{Aplica para personal Conductores de Ambulancias TAB y TAM en los ESM).

Fotocopia Certificado Entrenamiento Especifico en Unidad de Cuidado Intensivo vigente.

30 {Aptica para el personal de Médicos Generales, Médicos Anestesldiogos, Médicos Cirujanos p
Generales, Enfermeras Profesionales, Terapeutas Respiralorios, Nutricionistas y Auxifiares de ) H
Enfermerfa, que realizan furnos en Unidad de Cuidado intensivo). .

34 Fotocopia Certificado de formacién en el manejo de la gestién pre-transfusional vigente, p
{(Aplica para Bactericlogo del Servigio Transfusion Sanguinea HONAC) R
Fotocopia CertHicado Capacitacién Toma de Citologia de Cuello Uterlno vigente N

32 ; pactia ; . . ’ A
(Aplica para el personal asistencial que realice toma de citologlas Cuello Uterino)

Cerlificado formacion manejo del dolor y cuidado paliativo vigente (Aplica al personaf },)

33 runical . ' Jeme ' .
asistencial del manejo del dolor y paliativos gue ne cuenta con la especializaciony. .

14 Certificado gestién del duelo vigents (Aplica al personal asistencial que labera en atencidn del K‘)
parto cuidados intensivos aduttos cuidados intermedio- neonatal- padiatiico HONAC). , H’

a5 Fotocopla de certificado de formacion en el Programa Ampliado de Inmunizaciones vigente M \
(Personal asistencial del servicio de vacunacion). ﬁ

36 Fotocopia certificado de formacién para la atencion y tratamiento en salud mental vigente }3’ gr
{Personal asistencial del servicio de hospitalizacién en salud mental HONAC),

37 | Certificacion de Afifiacién como independiente EPS con fecha de expedicion no superior a 30 dias. 3/

38 Certificacion e Afiliacién comeo independiente a fa Administradora de Pensiones, con fecha de
expedicion no superior a 30 dias. v’
Copia del Carnat de Vacunacion del aspirante
{Verificacion Esquema Vacunhacion acuerdo Fipo de Labor Persenal avalado por el Area de

39 | Vacunacién y SST acuerdo Procedimienlo Requisilos de Vacunacién acuerdo Labor Personal l/
DIGSA Codigo: MDN-COGFM-PTOATH-DIGSA-PT-95.1-18-V3)

Verificacién (www.PALweb (A Nivel Nacional) —www.PAI2.0 {Bogota D.C.)

40 | Examenes Ocupacionales de Ingrese del aspirante acuerdo Tipo de Labor avalado por SST. V-

41 | Fotocopia Registro Unico Tributarlo (RUT) Persona Natural v

42 | Fotocopia de Certificacion Bancarla con fecha de expedicion no superior a 30 dias. 4

43 | Fotocopia de formato datos basicos beneficiario cuenta SlIF difigenciado, t//

44 | Verificacién Estudio de seguridad {Concepto Favorable) Sin excepeidn para todo contratista. L

Nota: Los documentos que NO se requieran para el objelo a conlratar, registrar “No Aplica” en la Columna de Verificacian.

0% Bronee Caothan

C* p@c{e Edivon

Grado y Nombre dél-fincionario STH gue verifich/documentos Grado y Nombre del Subdirector Talento Humano o Jefe Personal DISAN/ESHM

Cludad y fecha de verificacion: Q)

-




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
Kbertod y Cden (Leyes 190 de 1405, 480 y 443 de 1008)

ENTIDAD RECEPTORA

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Ovledo Hernandez Maria l.ucia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAG PAlS

ce. @ ce O ras (O No. 110270176 F @ M o NBO coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERQ D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 25G 74B 50 Torre 4 apto 920 Modelia
FECHA pia | 27 |mes | 11 ]aRo | 1995 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO SUCRE MUNICIPIO SANTA FE
MUNIGIPIO SINCELEJO TELEFONO 7508604 EMAIL oviedolucia2b@gmall.com

. FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA

MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADRO { L.OS GRADOS DE 1o, A 6o, DE SACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION BASIC
SECUNDARIAY MEDIA }

-

. . EDUCACION BASICA | oo osTENIDO. | EDUCAGION MEDIA
PRIMARIA - |+ SECUNDARIA ' MEDIA " FECHADEORADD .
ENERE ] 5 B | r | 8 l g 10° e mes |11 | ARo | 2012
EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE £STE PUNTC EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
Tc (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES {ESPECIALIZACIDN) MG (MAESTR%A O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJIETA PROFESIONAL (8! ESTA HA SIDO PREVISTA EN LINA LEY).
MODALIDAD .. | No. SEMESTRES © | =~ GRADUADO: | wouare pr oS ESTUDIOS O TTULD | TERMINACION - No: DE TARJETA
; 08 T ; o TQBTENIDO o Lo - -
ACADEMICA APROBADOS o T o T Fm — PROFESIONAL
POSTGRADO o X MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA
PCSTGRADO 4 X MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA 11 2020 182543
ESPECIALIZACION EN EVALUACION
POSTGRADO 2 X CLINICA Y TRATAMIENTO DE 11 2019
TRASTORNOS EMOCIONALES Y
PREGRADO 10 X PSICOLOGIA 11 217 S

'EDUCACIGN PARA EL TRABAJO ¥ E1 DESARROLLO HUMANO '

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

INF (EDUCAGICON INFORMAL) TR_DES (EDUCAGION PARA EL TRABAJO Y EL DESARRGLLO HUMANO)
' ol - Mo TOTAL |- | GRADUADO | NowsiRe DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINAGION
INSTITUCION - MODALIDAD friddn — et oda o 05 -
_ . : o Y - NO _ ool mes | AR,
CAEM (CAPAGITAGION Y ATENCION INTEGRAL A LA VICTIMAS DE
ASESORIAS EDUCACION INFORMAL 40 X VIOLENGIA SEXUAL Y OE GENERO 10 2025

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE |

IDIGMA R : o N

_ L R{ B [ MB| R B M| R.| B8 [MB

FSPANDL " X N
INGLES X X X

-~ EXPERIENCIA LABORAL

RECACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEG O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA privapa | pal

Empathica S.AS. % FOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
oia | 15 | mes| o1 [ amo [ 2025 Dia | | s | | a0 |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

157 PSICOLOGA CLINICA AREA DE PSICOLOGIA GLINICA AVENIDA CALLE 110 925

EMPLEO O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAI

Fundaclén Pslcorehabllitar IPS X GOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO

3024450647 pia | 01 | Mes | 12 | 4o | 2002 pia | 31 | mes| 10 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DERENDENCIA DIRECCION

157 PSIGOLOGA CLINICA AREA PSICOLOGIA CLINICA AVENIDA CALLE 6 708 71




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

X EXPERIENGIA LABORAL DOCENTE .

R : EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | }Mas: [ Iﬂﬁo: l Dia: | | Mes: I [ Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO MIVEL EDUCATIVO DIRECCION

. TIEMPO TOTALDEEXPERIENCIA -~

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

: R " TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO ¢ 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o 11

TRASAJADOR INDEPENDIENTE o] 0

EXPERIENCIA DOCENTE 4 0

© . FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8l ___ NG, ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD & INGOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGODS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANGTADOS EN &1 PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULD 5o. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento (b O \*@ - 2 2 / "f 2 / 2 5.
% / j
,MCTA‘T o Coy @ci()

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

i OBSERVACIONES DEL JEFE DE REGURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A ENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

Roomcka’- 12,/1.2/25’ 92 i\vcm, Crio \r\r\\\}C&Y\

Ciudad y Tacha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000817778 PAGINA WEB: www.funcienpublica.gov.co



Consultorio de Rehabilitacion Integral

CERTIFICA QUE:

La Sefiorita Maria Lucia Oviedo Hernandez identificada con cedula de ciudadania
#1.102.870.176 de Sincelejo {Sucre), labora en esta Empresa desde el 24 Abril de 2018 hasta
Septiembre 16 del 2021, se desempeid como COORDINADORA DEL AREA DE
PSICOLOGIA sin dificultad en sus labores cumpliendo a cabalidad su trabajo
responsablemente, devenga un salario de $2.100.000 (Dos millones cien mil pesos) mas
auxilio de transporte de $ 296.000.

Para constancia de lo anterior se expide el presente Certificado en la ciudad de Barranquilla
18 de Noviembre 2021 a quien interese.

PAOLA SANTRICH
TERAPEUTA OCUPACIONAL
GERENTE GENERAL

Cra. 42 ¥F2 B - 143
Tel. 201 436 4032
Barrangquilla, Colembia






Empathica S.A.S.

NIT: 9018274223

Fecha: 17 de marzo de 2025

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de |a presente, certificamos que la profesional Maria Lucia Oviedo Herndndez,
identificada con el documento de identidad No. 1.102.870.176, colabora con Empathica 5.A.S.
como Psicdloga Clinica, prestando sus servicios a través de nuestra plataforma a partir del 15 de
enero del 2025 hasta la fecha presente,

Empathica 5.A.S. actia como una plataforma de intermediacidn que conecta a usuarios con
profesionales del drea de la psicologfa, enfocandonos en la orientacién psicolégica. La profesional
mencionada lleva a cabo sus funciones de manera autdnoma e independiente, alineandose con los
estandares de calidad y ética promovidos por nuestra plataforma.

El rol de Maria Lucia Oviedo Herndndez estd orientado a brindar apoyo y orientacion psicolégica,
especialmente a profesionales recién graduados o con poca experiencia, promoviendo su bienestar
y desarrollo personal y profesional.

Para mavyor informacion, puede comunicarse con nosotros a través del correo electrdnico
[info@empathica.com.co] (mail to: info@empathica.com.co} o al teléfono +57 3229253891

Cordialmente,
Vallentina Guevara
CEO

Empathica S.A.S.

q//i G

Firma:







CERTIFICACION

Por medio de la presente me permito certificar que MARIA LUCIA OVIEDO
HERNANDEZ, identificada con Tarjeta profesional No. 182543 del CCP, con cédula
de ciudadana nimero 1.102.870.176 de Sincelejo (sucre), estuvo vinculada a la
FUNDACION UNIDOS CONTRA LA DEPRESION en calidad de PSICOLOGA
CLINICA por medio de Contrato de Prestacion de Servicios a partir del dia dieciocho

(18) de Enero de 2021 hasta el dia doce (12) de Septiembre del mismo afo.
Se expide en Bogota, a los diecisiete dias (17) dias de Noviembre de 2021

Afentamente

Y

—_—

LUZ MARINA CARRILLO TORRES
DIRECTORA

FUNDACION UNIDOS CONTRA LA DEPRESION

Calle 32 Bis A No. 13-32 OFficina 406 Torre 3 Parque Baviera - Centro
Internacional ~ 31§5146643 ~ funidep@gmail.com






FUNDACION IPS DE"REHAB{LITACION EN SALUD MENTAL, CONDUCTUAL Y
EMOCIONAL PARA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES “PSICOREHABILITAR IPS”

LA FUNDACION PSICOREHABILITAR IPS
NIT. 900217424-7

CERTIFICA

Que la sefiora OVIEDO HERNANDEZ MARIA LUCIA con cedula de ciudadania N° 1.102.870.176 de Bogota, preslo sus servicios

10.

.
12,

13.
14,

profesionates como Psicdloga en nuestra institucion del 01 de diciembre de 2022 a 31 de octubre de 2023, bajo conlratos de
prestacién de servicios profesionales, con las siguientes obligaciones contraciuales:

Realizar 72 sesiones de atencidn psicoldgica, en un maximo de cuatro sesiones por usuario en el mes, dando cumplimiento a
los lineamientos t&cnicos vigentes del Instituto Colombianc de Bienestar Familiar.

Conocer y cumplir los lineamientos técnicos vigentes del ICBF para la atencion de nifios, nifias y adolescentes, con derechos
amenazados y/o vulnerados.

Conocer v aplicar los manualas, protocelos, procedimientos, normas y guias técnicas insfitucionales.

Garantizar la cantidad de sesiones y periodicidad de atencidn por usuario, de acuerdo con el lineamiento técnico vigente del
ICBF.

Garantizar la legalidad de las sesiones de atencion, con los mayores esfandares de calfidad, que cumpla con los requisitos
estipulados en el lineamiento técnico de ICBF y protacolos de atencion de la Fundacion.

Cumplir con todos los componentes de la atencion: alistamiento, atencion, registro en historia clinica, estudios de caso y
elaboracion de informes.

Programar la primera sesion de los casos asignados dentro de los tres dias siguientes a la entrega de la remision.

Notificar a la autoridad administrativa la programacion de la primera sesion de cada uno de los casos.

Atender a los usuarios seg(in su disponibilidad de tiempo procurando no afectar los horarios de la jornada escolar del paciente.
Realizar ef agendamiento y registrar la programacién en el archivo de drive, manteniendo actualizada ta agenda en tiempo real,
con los datos completos de los usuarios {documento de identidad, apelfidos y nombres).

Reportar el ltimo dia de atencidn semanal los ingresos, egresos y archivas por AZ en el formato establecido por la fundacion
al correo ingresoyegresopsicorehabilitar@gmail.com, (a mas tardar el dia sabado de cada semana).

Evaluar a cada uno de los consultantes remitidos, utitizando el protocolo de entrevista inicial de la Fundacion Psicorehabilitar y
aplicando fas pruebas pertinentes de acuerdo a la necesidad de cada consultante. Todas las nifias, nifios y adolescentes deben
tener evaluacion cognitiva o en su defecto un tamizaje cognitivo (los resultados se deben reportar a mas tardar en el primer
informe evolutivo). Los casos en los que no es posible realizar esta evaluacion, deben estar justificados.

Diligenciar en fa primera sesion los siguientes documentos: “consentimiento informado”, “consentimiento informado COVID",”
socializacion pacto de convivencia®, "proteccion de datos personales”, y “solicitud de documentos de atencion”, para garantizar
la auterizacion de atencion por parte del representante legal o acompafiante del NNA.

Notificar a la autoridad administrativa {defensor y equipo psicosocial) cada vez que se presente una inasistencia a la sesion
programada y dejar el respectivo soporte en |a historia clinica. En caso de presentarse dos inasistencias consecutivas del mismo
ustiario se debe solicitar un estudio de caso en el envio de la notificacion de la segunda inasistencia. El respectivo soporte debe
reposar en historia clinica siendo éste indispensable para efectuar el pago por sesion no efectiva. Adicionalmente, cada
inasistencia debe estar registrada en el anexo de la historia clinica.

Diligenciar debidamente los formatos de entrevista y evolucidn del usuario, archivandolos en la historia de atencion
correspondiente al finalizar cada consulta. Cada evolucion debe incluir: objetivos, estrategias, plan de accién y resultados;
ademas de una breve descripcion del estado del consultante al terminar la sesion. Al final de cada evolucién debe registrarse
firma y sello del profesional, firma y huelia de consuliante y acudiente.

Realizar la encuesta de satisfaccion global a cada usuario, en los tiempos establecidos para el envio de los informes.

Realizar el proceso de intervencion enmarcado en el modelo de atencién de la Fundacién Psicorehabilitar, garantizando los
procesos de intervencion interdisciplinarios para aquellos usuarios que lo requieran.

Mantener la retroalimentacién continua de los casos cuando se encuentran con ofras especialidades.

Elaborar en los formatos entregados por la Fundacidn, los informes de atencién de cada NNA y enviarlos via carreo electrénico
a la autoridad administrativa con copia oculta al correo informesamericas@gmail.com dentro de los tiempos estipulados en el
protocolo de la Fundacion y lineamiento técnice vigente del ICBF, dando cuenta de los hallazgos clinicos encontrados durante
el tiempo de atencion: Informe de plan de atencion a los treinta (30} dias calendario a partir de fa fecha de ingreso del usuario;
informe de evelucién a los noventa 90) dias de la elaboracién y envio del informe del plan de alencidn y de ahl en adelante cada
noventa (90) dias por el tiempo que dure el proceso; informe de resultados o cierre a mas tardar al dia siguiente de la sesion de
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FUNDACION IPS DENREHABELITACION EN SALUD MENTAL, CONDUCTUAL Y
EMOCIONAL PARA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES “"PSICOREHABILITAR IPS”

“Unpact™
finalizacion del proceso; informes exiracrdinarios que solicite el defensor de familia dentro de los 3 dias siguientes a la solicitud
del mismo.
Fl iempo de duracion de los procesos de atencion debe ser de seis meses, en caso de requerir una prérroga se debera solicitar
por escrito a la autoridad administrativa, adjuntando copia de dicha solicitud en la historia de atencion,
Ditigenciar la informacién completa de las planillas de atencion con firma y huelta de quien es atendido y firma del acompafiante,
mostrando frazabilidad con todos los documentos que seporfan una sesion.

Dejar custodiadas en el archivo las planillas al finalizar la atencidn.

Diligenciar fa matriz de caracterizacién mensual segin lo estipulado por el ICBF y la Fundacion Psicorehabilitar.

Participar en la auditorfa mensual del 14% de las historias clinicas en las que se evalda la trazabilidad de la matriz de
caracterizacién, historias de atencion, planilias de firma y otras inherentes a la misma. Entregar las planillas de atencion, las
cuales deben evidenciar el cumplimento de las sesiones mensuales establecidas por LA CONTRATANTE segin Lineamiento
técnico vigente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

Asistir a estudios de caso convocados por la autoridad administrativa como parte del proceso de atencion y presentar 0s
insumos correspondientes del proceso del usuario del cual se realizara estudio de caso.

Sequir el protocolo establecido por la Fundacién para la notificacion de novedades, en los casos en que el consultante presenta
alguna eventualidad en relacion con el proceso terapéutico.

Conocer y aplicar las politicas y requisitos del Sistema de Gestion de Calidad de la fundacion.

Asistir a todas las reuniones y espacios de capacitacién convocados por la Fundacion,

Mantener una debida presentacién personal siguiendo el codigo del buen vestir estipulado por ia Fundacion.

Portar el carné y la bata entregadas durante el tiempo que se encuentre dentro de las instalaciones de la Fundacidn. La bata se
debe mantener en adecuadas condiciones de asec y presentacion y ambos se deben resfituir en el mejor estado posible a [a
terminacion del contrato de prestacion de servicios.

Custodiar y responder por los hienes muebles, elementos e implementos de oficina de propiedad de la Fundacién, entregados
para el desarrollo del objeto del presente contrato.

Respetar el conducto regular establecido por la Fundacién Psicorehabifitar iPS.

Tratar a [os pacientes en todo momento con respeto, sin ufilizar chantajes ni términos descafificantes, discriminativos o
intimidantes.

Utilizar la bata y el carnet de identificacion, dentro de las instalaciones de la fundacién,

Entregar debidamente organizada la documentacion que se haya producide durante fa ejecucion del contrato cuando asi sea
solicitada o, en todo caso, cuando finalice el contrato.

Asumir, en el menor tiempo posible, [os ajustes a los protocolos y procesos de atencién que se llegasen a presentar durante la
gjecucion del contrato.

Todas las demas que sean solicitadas por LA CONTRATISTA como parte del proceso.

La presente certificacion se expide el 12 de noviembre del 2024,

Cordialmente,

TELEFONO: 3203552149






Rarranquilla, 10 de Noviembre del 2021

A QUIEN INTERESE

MARIA LUCIA OVIEDQO HERNANDEZ identificado (a) con la cedula de ciudadania mimero
1102870176 expedida en Sincelejo- sucre, realizo mi periodo de vacaciones en Clinica La Asuncion en el
cargo de Psicéloga desde el 27 de Agosto del 2021 hasta el 13 de Septiembre del 2021, cumpliendo con €l
acompafiamiento a pacientes y familiares en el drea de hospitalizacion, urgencias, unidad de cuidados
intensivos v consulta externa que tuvieran diagnostico oncoldgico ¢ cuyo bienestar psicosocial se viera

afectado.

Se expide la presente constancia para los fines que el interesado estime conveniente, en la ¢iudad de
Barranquilla, a los 10 dfas del mes de Noviembre del 2021

Atentarnente,

Ketty Garcia De Moya
Psicologa
T.P 182538






Empathica S.A.S.

NIT: 9018274223

Fecha: 29 de julio de 2025

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente, certificamos que la profesional Maria Lucia Oviedo Hernandez,
identificada con el documento de identidad No. 1.102.870.176, colabora con Empathica S.A.S.
como Psicéloga Clinica, prestando sus servicios a través de nuestra plataforma a partir del 15 de
enero del 2025 hasta la fecha presente.

Empathica S.A.S. actia como una plataforma de intermediacion que conecta a usuarios con
profesionales del drea de la psicologia, enfocdndonos en la orientacidn psicolégica. La profesional
mencionada lleva a cabo sus funciones de manera auténoma e independiente, alineandose con {os
estdndares de calidad y ética promovidos por nuestra plataforma.

El rol de Maria Lucia Oviedo Herndndez esta orientado a brindar apoyo y orientacion psicologica,
especialmente a profesionales recién graduados o con poca experiencia, promoviendo su bienestar
y desarrollo personal y profesional.

Para mayor informacién, puede comunicarse con nosotros a través del correo electrénico
[info@empathica.com.co] {mail to: info@empathica.com.co) o al teléfono +57 3229253891

Cordialmente,
Vallentina Guevara
CEO

Empathica S.AS.

q[/,i. G

‘Firma:







% PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARAGION DE BIENES Y
A RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcién Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

——t

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacion 2025-12-03 19:39

Nombres y apellidos completos

Primer hombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1102870176

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SUCRE Municipio SINCELEJO

Lugar de domicilio

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

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica pdblica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR 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.

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

Cargo o funcidn que cumple CONTRATISTA

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

De acuerdo con lo consagrade en la Ley , ) r y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a fa fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

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

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacién

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pafs)

Saldo total de ia cuenta a diciembre 31 del afio
: inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien . Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
" Concepto Saldo

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 institucién

Organo

Calidad de miembro Pais

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones;

Si

No| X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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-Nombre corporacion,

S T Tipo idad de socio ' ' Pail
sociedad o asociacidn p Cal Pais

1.3 DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

' Detalle de las actividades ... . i _For_mapafticipa:ciénm_'."_'_'}'-__3":'.:"-

g ey 2013 de 2019, a continuacién pracedo 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 compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

4

21, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No{ X

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion de! potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

AD, AFINIDAD Y CIVIL

2 NEORMAGIONDEPARENTES PR SN

Tengo parientes hasta e! 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:
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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.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggt% de Descripecion del potencial conflicto de interés
| identidad tdentida

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

. L s X S X = . Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

24, OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No i X

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

Nombre del fideicomiso o . ,
encargo fiduciario Calidad | Valor | Pals
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversidn Valor Pais
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2.5 DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARAGION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: St No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o soctos 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 eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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2/12/26, 8:47 p.m, Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:47:50 PM horas del 02/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1102870176
Apellidos y Nombres: OVIEDO HERNANDEZ MARIA LUCIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica 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 Judlmal competente haya decretado la extincién de la
condena o la 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 aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12200 pmy
2:00 prmy a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano;
5159700 ext. 30552 {Bogota)
Reslo del pafs: 018000910 1172
E-rnail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

htips:/fantecedentes. poficia.gov.co: 7005/ WebJudicial/formAntecedentes. xhtm| 1/2
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que stendo las 20:29:26 horas del 02/12/2025, el ciudadano identificade con céduia de ciudadanfa No. 1102870178,
Apellidos y Nombres OVIEDO HERNANDEZ MARIA LUCIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa Armada Nacional, con NIT 8095413029 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesién, en cumplimiente de la Ley
1918 del 12/07/2018 "por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabifidades y se dictan ctras disposiciones” ¥ su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demdas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilldades policia.gov.co:8080/consulta

htinedfinhabilidadae nallria nn rac 8080 ARl

L]






2112125, 8:51 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/12/2025 08:51:30 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1102870176 y Nombre;
MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 128314875 . La persona interesada podra
verificar fa autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad v la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q, Nueva Busqueda ” E Imprimir J

515 9000 I

Poticia Naclonal de Colombia #  COLOMBIA
Dirsecin General - Cra, 59 N? 26 - 21 €® POTEHCIA DE LA

Centro Administrativo Macionat CAN, Bogeta D.C. Va BA

Linza de atencidn: 016000-210112

®1GOV.CO

hitps:/fsrvenpe.policia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx : 11
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PROCURADURIA

GENERAL DE LA NACION
COLOMBIA

jCuantoes2X3? = l 9 | &

Consultar

Datos del cindadano
Sefior(a) MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania NOmero 1102870176,

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior{a) ciudadano(a): la expedicién del certificade de antecedentes disciplinarios de la Procuradurfa General de la Nacién es gratuita en todo el pafs.
Fecha de consulita: martes, diciembre 02, 2025 - Hora de consulta: 20:46:07

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anctaciones de las providencias ejecutoriadas por el términe de la sancion impuesta, asi como las
inhabilidades impuestas por la autoridad competente y las autométicas que ordena la Constitucion Politica y la Ley en Colombia.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en el certificade ordirario, mas las inhabitidades intemporales previs!
en ia Ley para algunos cargos de ta administracién plblica, tales como los de eleccion popular.

DATOS PERSONALES, si los Nombres que aparecen en la consulta dal certificado son inexactos, por favor de clic aqui para realizar la actualiz e
datos de 1a REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADD CIVIL, si luego de este paso los datos siguen erréneos par favor dirfjase a la Registraduria mas cercan: %

4 @ 2 T = [

OTRAS ENTIDADES

Asvalezdt l
Gefprbizn @

PROCURADURIA

GENERAL DE LA NACI()I\!
COLOMBIA

Sede principal

Direccidn: Carrera 5 # 15-8C, Bogold D.C., Colombis

Cédigo Postal: 11032

Haorario de alencién: Lunes a viernes, 8 a.nt. a 5 p.m., jornada continua

hHne Hhiathy fenm waduna amreatfisaacionenlla.da. Sotaradantas aeny



212izh, B2A% pm. Lonsuna ge Antecedentes
Teléfono conmutadar: +57 601 587 8750
Linea gratidia: +57 01 8000 94¢ 808

Linea anticorrupcion: +57 §1 8090 940 208

Contactenos:
Sede Elecirdnica

Correo de netificaciones judiciales:

Notificaclones Judiciales

m Twitter

Instagram

ﬁ Faceboo|

Mapa def sitio Politicas de proteceion de datos Foliticas

hllnasfuanu seacieadina aot eniBansslCanedia_da Antacedantae acny



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02 de
diciermbre de 2025, a las 20:47:01, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento Cédula de Ciudadania"f:.l.-';
No. ldentificacion 1102870176 i
Cadigo de Verificacion 11028701 76251202204701 .

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con 105 aqui fegistrad_os'.*_-_ '

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y la Resolucmn 220 del 5 de octuble de 2004 la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales o : :

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

e

Gener6: WEB

COR ===

Con el Cédigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad del Cerlificado. ..

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1, Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pigina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA D.C.







MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1102870176 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 03/12/2025 11:17 AM

TS

Codigo Verificacion: C8TUIWKBQOL
Valida hasta: 03/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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i . ! i

El Titulo de

mﬁv?f/ fon @&fw%:wzm

Por haber cursde 3 c;pruﬁmﬁ; [os estudios corréspandientes af nivel de
Fducacion Media Academica, Conforine a fo dispucsta por [n Ley 115 de 1994
sequn los plates y progranas vigentes del Proyecre Educativo Institucional,

/ okl )

Arlel Juse t.u:l;‘r ] Quev
Regrod

L!p

Anatado af Yelio No. 242 Libre de Regisiro No. CGA
Dado en Sincelejo, Sucre, a los 30 dias el mes de noviembre del aito 2012,
R meurre v o, wapn Llenreo N 921G 6 o mays e 35901, upedida por ol WL K

Premffie
Escaneado con CamScanner






DIPLOMA DE GRADO

UNIVERSIDAD DEL NORTE

Ennombre de 1a REPUBLICA DE COLOMBIA y autorlzada por ¢l Ministerlo de Educacion Nacional medlante decreto
No. 263 dal 22 de Febroro de 1973, representada por ¢l Conseje Diractivo y ef Rector,

tenlendo en cuenta que

MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ

" ©.C. No. 1.102.670,476 de Sincelejo

Ha cumplide los requisitos ah’a&'émiébé'eii_éiﬂqs'per la Universidad,
le otorga con todas las prerrogativas, obligaciones y derechas el titulo de:

PSICOLOGO

Dadoen Bamanguilla ,ales 9 dlas del mes de Marzo da 18

- -~ e Fna ’:5.
%DZWIQG‘H 3 Rattor QM‘[;-, Jm&‘:’

Decanc de Divisién Secrelario Académico

Personeria Juridica
Resatuckin No.Q00355 dat
7 doJunio ds 1993 ActaNo. 2012-08-C-345

16385
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TARJETA PROFESIONAL

Si esta tarjeta es enco
Colegio Colombia

Republica de Colombia

Colegio Colombiano de Psicélogos

Tarjeta Profesional

Dentrs TLL







3/12/25, 11:28 am, ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacicnal de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de ldentificacion *
Cedula de Ciudadania . 1102870176

Primer Nombre Primer Apellido
maria '~ oviedo

Confirme los nimeros de la Imagen *

7619

i i
; |

Cambiar

6566

Resultado General -2025-12-03-11:26:57 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CC 1102870176 MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ Vigente

De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (Ia)
sefior(a) MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ identificado(a) con CC 1102870176 regisira La siguiente
informacion:

2025-12-03--11:26:57 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local PSICOLOGIA 2018-10-10 6089 Secretaria de
Salud
Departamental

de Atlantico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar eierciendo su profesién u ocupacién del area de la salud, presentando

https:/iweb.sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx 213
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.Sanitas

Janitas inlernaciongl

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrolle de su programa especial para la garantia y prestacién det Plan Obligatorio de Salud denominada EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Maria Lucia Oviedo Hernandez, idenlifficadof{a) cen CC namero 1102870176, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS cen la siguiente

informacién:

TIFO Y NUMERQ DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADC

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESC A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL [ EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION Al REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 11062870176 MARIA LUCIA OVIEDO
HERNANDEZ Desde 01/10/2025 - Vigente CEDULA DE
GCIUDADANIA 1102870176 Trabajador Independiente Desde
01/06/2024 Hasta 30/08/2025

Generado por interfaces

CC 1102870176

Maria Lucia Gviedo Hernandez
Titutar

Titular

27111/1995

0 Tiene Dereche A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

27105/2002

Activo(a)

679 semanas

Sin semanas reporiadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributive

14/03/2019

No aplica

02/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDQ" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.






?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania ndmero 1102870176, se encuentra afiliado/a desde 13/03/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 02 de diciembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde fa pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Caolpansisnes

Sede Prindipal: Caera 7 Ho. 74-21, Bogols D.C., Cofomtis Direccidn comespandancia; Carrera 9 ifo, $9-43 Lod Ed. Urban Essence |Bogets D.C., Colombia
Conmutador: (+57) €01 459 0508 Conmudador BEPS: (+57} 601 187 0300 Lined Gratulta: 01 5000 410963 Linea Gratuita BEFS: 01 BOGD 210777

VA COIp A0EITARS OV.CO






- FRODESD Taats i PROTH it Seguiiy Badid e o) Trabaso AMSST, :
3 Formata tequishas de Idatles netamege aslstencias DIGSA -
- Gadign KDH-COGFAL PROTH-DIGSA-FU #51-116
DIGSA et Agosto de 2073

STRUGCHINES BE DIGSENCIAMIENTS

Anles e dlgenciar & impm este dorbmanto i Lautd 2 on alensia 14y Biguisnles inshiuceonas,

+ Lea con atenckén e conenlai yua 52 encuaniia de color azl en cada casita par su Stlecuado dhgenciamiente.
2, D guinte esti Fornnata e Turme dig Ll & nsrus con CUor iegiv

3, Ho camiie Bl ipo ¢ ipo de |t {Ash, (amate 10].

3 b0 CaMbie Bl Grden del HUCLINEING, 10 AGICILIN, gIuSi O el Carlipos,

& S henw dudaz por laicr conwniquese cor el raspodisatis det SG-SST el su Bicccbn de Sanuad

6. Elnine tel documiata a5 instrucoiones de coks sl dnles de imprinin knjroin s 81 63 isesano

OATOH PERSONAES
f

que £ 1 Ui 1>:)L;=‘=h:ﬁ§a u bhnncw 2 icn_ racialg%m_w

Apelfdes:  QVIEDO HERNAHDEZ Hoiniwes: BARIA LUCIA

Fdsd | HANDS

N de Documento: 1102870176
Mujer X Hombve
Frolesibn u ocupacidn:  PSICOLOGA Himero de contecle; 3187650712

Coirero electtéiico;  misdaluclazS@gmal com

DIGEA I DISAHEIC L E LISAH ARG X I JEFSAFAL

Eslableclmiento de Sanidad #dar. DISPEHSARLO MERICO NIVEL I ROGOTA

Garge a1 que sipta: PSICOLOGA DMBOG

: I UL TIPD DE VIGHLACION -
H l;lqm Cori upsin), 0 }-1 us“!s wrewmdu&a € lpode \mcu!aﬂfﬂqua VR d larmz el asp-'anla 0n ta En;lnwm

Senicir Social Obhgaterks (SS0) I Prestacida da Senicio (OP5)

MNombramisnto en Planta DIGSA |

- S, pATos cAmzé aa var;uumo:«
3 pal ,e Siauﬂla; |kF€iUﬂv‘$§(— baniss bl <y

PREGUN?A -

hdjunta Carné de Vacunaciin?

( Valdaclin conta el carné de vasinaslsn?

v Esqusm [ vaaumamn Ac?ivlmoas HEYAMEHTE AsmrEr(GMLﬁs g :
G Egencte 1) el b gl o, y "Hip Aphga” 5600 lo estabacido Wil Pm.bunugnlulsq\w
hucb! sf n.ﬂ;-..quum dg wum‘u;m (13 nmuam mnngﬁmq 1k by o

vurﬂqu« o 13 genl) did uanetH mw» aml wmﬂﬂ can elt:quema it
g 3 el ﬁ,q‘,eﬂu{ &g \dwuq ERaiao 3t elRApIRIY 38 BRI HI qt.ﬂp'x-suva Pr\l?D Els:elm! u,,nm 2 -m!

pligat:

uq-uifuuie awmu 7 mm. pexsnmi nlssl\ : :
105, ST QRIS an el es;w;

: L vACUNA oBsERVAGIGHR 1 ; CORMELE 5‘*""‘ by APLCACISH
VAU _ QRIERYACICH 8 THD HOIEHYE
Hepatitis A Hombresiujer Hinguna 1a sl 0072025

’ T T i S| V501172023
202 51
Wapattis 8 Hombrestujer Hliguaits Eit) 51 1210
{ Refuerza cada 15 afos &l
Lanninar esquema
st 184 172022
sl 18U
st 00T
Muger
i Este estpuema de vacunacin se requiers hista los 49 afos de 1 Refuerzo cada 10 ados 2l
Tocalds Tetanico y Diftéiico ecad Neipinar esqiema
- IS ~ e
2ta -
Vonite 3 B -
1 Rufusrzo £adz 10 ibos 2l
teqminat esfuema
SHia coptratackdn 58 realiza anes dal mes v6 INByo ba diba
soiciar & vacuia del afa antedor.
5} 1a eontratacién se realiza poslerlor al mes dz inaya se debe
Inluzeriza Estacienal Honlbierhlujer cotziter [ vacona det o wgenle " si st
L dnica justificacion para fa MO apicackin o t na dsponbidad
en el pals.
Scla se debu wulicitar al personal que desaiiolie aolividades un
zonas inferiores 8 2 000 m sobde of nivel del mar,
Fistre amadla Hombxetduer a 51 UOB1E
Sonia 5 delra socitar a (cnors de 60 afies, sin anleceseniss ds
enfeimedades que afectan & gistaina lmunclégico
5uta se debe sohcdar a menores da 60 &ios Gin antecadens d¢
Yaricela Hombeeddujer vacunachin o de haber tenidd fa enlesnedad, y sin antecedentss i 8 00712025
¢ enfirmedadas qua atecten el shilema nmunsigice
Solo 5= debe kedcdar & menores de 6 afios, paratodo ¢ palk y
lacedente de enfurmiedades qua alscten ol stema
Thpl Vira {Tv) ) i anlaees TV {SRP) 1 dosis con cepa
{sarampicn, rubssta y paretiddis) HomreMules finunaitgiio SergLyin adutes E 18103
o < vilda ka bivalente (53/2mpién § rubscls)
ita sl 121172024
B B A ) i ** 51 cerlifica sta yacuna, s puede homalogar par ua (1) scla [ = e
DPTA - Difleria - Tétano - Tusfetina a celular Hamtrebhges ausis de Td - Torolde Tetdnico ¥ Dillétlcn, peto no o cortrmriv, | ¢ Retuerzo cada 10 afits 2l
Letiniar e4quaa
Hinguna 1a 3l 121172024
Heuimococa HombreMujer Sur deberd solicliar al personal qua lua vacunade con vacuna 1 Refuerza cada § ahos al

polisacirido teiminar esquema




vl e &

inghng e

s34 pfnatiics;

que sldentro de suesq a con dos olres vacunas da este grupo: Flebre Amarifa, Varicela yo Tripls Virah, estas deben ser 4 Ta anferiof lenlenda en cuenta que sl ns se sigue esta

HOTA: Es Iinpo al asplrant

OPEERVACIGHES:

-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

mia Jete de Yacumaciia det canfro 89 o

Fsrants a conlralo o rombramlents cedifica que e felda, antiendo y acepta fos 1émminas, ¥ por la Direccitn Sandad MiTlar.

HAT) )Nendn delulnclp's da la bugna fa, ks certfieads en o camnd de vacunas presenbado por o asplrante, s asuime Gome un hecho cletle y veraz; [a resdiclén de informackin na comprobable mediante evidenca, $¢ configura coma falsedad en documento piltVico, hecho qua puede ser

Firma def asphants




Institucién vacunadora: 110018241481

Fecha de generacién del camé:  jueves, 18 de diciembre de 2025 11:21 a.m.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC,

SACHE e G SALD Dalos del Vagunado

Tipo de Identificacién: Cadula de Ciudadania
Ndmero de identificacidn: 1102870176
Nombres y Apellidos MARIA LUCIA OVIEDC HERNANDEZ

Fecha de nacimiento: 27111/16995

: Vacuna ; Dosis i Fecha | Nombre comercial Lote ! Institucién vacunadora

:Primer refuerzo :

{Anti - Rabica

§Segdnd6 refu.erz'o '

{Primera dosis
|Segunda dosis

ercera dosis

‘Cuarta dosis
gQ.uinté dosis

Refuerzo

§Antirfébicé broﬁlééiiéa ' ;Primera‘ dosis
;Seghnda dosis

¢ Tercera dosis

‘Primer refuerzo : ;
:Segundo refuerzo | :
B 4 3

rimera dosis : i

?Ségﬁnda dosis

i Tercera dosis ; : ;

:%t:uartét' d'osis;. .

i :

ERefuerzo

'Cuarta dosis g a ' !

: § | E
COVID- 19 i
E‘S.BIQUﬂda dosis E ' ‘

fon o SRR S i ! f

ijegundo refuerzo s ‘ Z

éjPrimera'do'sis """ ; ’ ;

: i ;

[ : : :

gAdicional 2 ‘ j ;

Adicional 2 | é |

‘Adicional 3

DPT

i 1 {
: i

12/11/2024 Bostrix AC37BATIAL  [CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
: : {CUNDINAMARCA Y BOGOTA




instifucion vacunadora: 110018241481

Fecha de generacion del camé:  jueves, 18 de diciembre de 2025 11:21 a.m,

Au.:ALD{A MAYOR
DE BOGOTA .6,

“SECRETARIA U SALGD Datos del Vacunado

Tipo de idenlificacion: Cédula de Ciudadania
Numera de identificacidn; 1102870176
Nombres y Apellidos MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ

Fecha de nacimiento: 27131/1995

DPT Acefular ~ iUnica |
{Primera dosls f
SEQUndados;S T
E’“l'“'a.r'(;c“ara d.osis;' '
F’rimef refuerio
:'Pfirr‘]eia dosis

Seghndé doéis- “

| Tercera dosis

Cuar(a dosls e s s e e

S b s s

Qum:a d05|s SO S

iRefuerzo

Cuar{a d03|s i e e et et et L }
=Qumla dos|s“”. PPN SIS S, ( R
Un;ca . - . . .

Fiebre amarilla Pr:mera dcs:s

Refuerzo

Fiebre tifoidea ‘ iPrimera dosis : ' V o ! ' ‘ ;

 Segundla dosis i
Hepatiis A iPrimeradosis  |12/11/2024 [Avaxim 160 X3D725V  [CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
- CUNDINAMARCA Y BOGOTA

Sequnda dosis | 30/07/2026 [Havrix 1440 |AMAVC164A)  GRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
% : . |CUNDINAMARGCA ¥ BOGOTA ... ...

Hepatitis A, Hepalitis B {Primera dosis |

Segunda dosis
Tercéra dosls‘ o

HepatmsB Delta SAS  |220500422D | CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
o L ICUNDINAMARCA Y BOGOTA

Segunda dosls | 16/01/2023 | HepatitisB Delta SAS 2205004220 GRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
' CUNDINAMARCA Y BOGOTA

Tercera dosis | |12/11/2024 ;HepalilisB Delta SAS 12205016230 |CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
s 'CUNDINAMARCA Y BOGOTA

Hepatiis B Primera dosis | 15/11/2022

Heﬁatitis B segundo B {Primera dosis | |
esquema

Segundadosm S

Tercera d05|s

Refuerzo

Influerza  iUniea  |30/07/2025 |Vaxigrip " !5DA1BDIG |CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
{CUNDINAMARCA Y BOGOTA

Menmgomco s L Umca |

iMeningococo Conjugado Unica

Menmgococo Polisacarido %?rimeré dosis




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DG,

BLCHE AL SALLD

Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido
Neumococo

Neufnoéoco éonjugadc

. Sarampion y Rubsola

Td

TO)QOI%.d.E.!.T.e.ténic.o

Toxo;de Tetémco Dlﬂénco

Triple viral' S

Vériceia

§‘V-arice|a' + Triblé V.ira.l

%VPH I-Bivalenlﬂ

Institucion vacunadora:

110018241481

Fecha de generacion del carné:  jueves, 18 de diciembre de 2025 11;21 a.m.

Dalos del Vacunado

Tipo de idenlificacién:
Nimero de identificacian:

Nombres y Apellides

Cédula de Ciudadania

1102870176

MARIA LUCIA OVIEDC HERNANDEZ

Unica

Primera dosis
| Refuerzo
{Primera dosis

Refuérzo .

i Primera dosis
é

Segunda dosns“ .

Tercera dosxs
Refumzo

a tJriica

g #rimera.ac.)sié .

i Adicional
;

iPrimera dosis

sSegunda dosm

‘Qumta dos:s

sRafuerzo

E

ESeg‘unda dosis

| Tercera dosis

¢
H
i
;

SSegunda dos:s.

Tercera d051s

Cuarta dosis

}Qumla dosls -

( Refuerzo

¢ Primera dosis

i

{Primera dosis

‘Primera dosis

ESéQunda dosis

P

Unica

iPrimera dosis

;-Segunda dosis

Tercera dosis -

Cuartadosis .

Primera dosis

Primera doms

Fecha de nacimiento: 27411/19886
1211/2024  Pfizer 'HF9327 'CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
' CUNDINAMARCA Y BOGOTA
%
] i :
i | :
2 T e
‘ me N
‘ z ! s
o
i ‘
%
;
|
3: .......
15/11/2022 | Tetavax uacéf'n'iv CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
i ~ {CUNDINAMARCA Y BOGOTA _
16/01/2023  Totavax EVSNGQBV | CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
A 7 5 | CUNDINAMARCA Y BOGOTA
130/07/2025 Vacuna Antitetanica 52205011248 | CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
: g [CUNDINAMARCA Y BOGOTA
!
;
L L o
11511112022 Priorix | ABICF3B9A :CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
g {CUNDINAMARCA Y BOGOTA
| Shes
N Lo 1 . . , . . .
112/1 1/2024 :%VARIVAX 'Y008950 ICRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
; | CUNDINAMARCA Y BOGOTA
30/07/2025 VARIVAX *2002794 {CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL

| CUNDINAMARCA Y BOGOTA




Institucidn vacunadora: 110018241481

Fecha da generacion del camé:  jueves, 18 de diciembre de 2025 11:21 a.m.

ALCALDIA MAYDR
gfim;ﬁ; Datos del Vacunado
Tipo de identificacidn: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1102870476
Nombres y Apellidos MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ
Fecha de nacimiento: 27111995
VPH Bivalente ;Terceré dosis
VPH Nona Valemé,._.._ . Umca R .
P;Imeradoms B I e E .

‘Segunda dosis

- Tercera dosis

: tUnica
QVF‘H Tetravalente ‘ . Unlca

Primera désfé

Seguﬁda doéis

Tercera dosis

Unica
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AR HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA Pagina 1 de 2
E R A Fecha de impresion 30/07/2025 10.43 AM REVISION: 1
U A CODIGO:

FECHA DEL EXAMEN  7/30/25 12:00 AM

DATOS DE INSTITUCION
Nombre: OMAR RIVERA MEDICINA ALTERNATIVA/LABORAL Nit NIT 900.938.062-8
Direccion | Calle 24A # 74A-25 Teléfonos |749 8166 - 316 423 1347

e-mail info@ipsomarrivera.com

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ
IDENTIFICAGION CC | 1102870176 | EDAD | 29 Aios |sexo |F

ESTADO CivIL SOLTERO (A) | ESCOLARIDAD | POSTGRADO | FECHA DE NACIMIENTO 27/11/1895
LUGAR DE NACIMIENTO [ SINCELEJG | DIRECCION | CLL 25 G 74 B 50 | Estrato 4
PROCEDENCIA DEPARTAMENTO | BOGOT4, D.C.| MUNICIPIO | BOGOT4, D.C. | TELEFONOS | 3187690712
GRUPO SANGUINEG | O +

ARL NO REFIERE

EPS SANITAS E.P.S. S.A.

DATOS EMPRESA

RAZON SOCIAL PARTICULAR

CARGO CONTRATISTA JORNADA DE TRABAJO DIURNO
ANTECEDENTES VISUALES

GAFAS DE PROTECCION

MOTIVO CONSULTA

EXAMEN DE INGRESO
PREVIA LIMPIEZA DE EQUIPOS BIOMEDICOS RESPECTEVOS USO DE ELEMENTOS DE PROTECCEON F’ERSONAL DEL ESPEC!ALESTA

INFORMADO Y FiRMADO EN EL REGISTRO EN LA RECEPCION E IGUALMENTE ENTIENDE QUE !_A !NFORMACION SUMINISTF\’AOA DEBE SER

SINTOMAS
VE CLARO

ULTIMO CONTROL VISUAL
Ultimo Examen Usa RX Interpretacién

Mencr 6 meses

AGUDEZA VISUAL
SIN CORRECICN CON CORRECION
0JC DERECHO IZQUIERDOQ BILATERAL BERECHO IZQUIERDO BILATERAL
LEJANA 20/25 20/30 20/25
PROXIMA 0.50M 0.50M 0.50M
SEGMENTO ANTERIOR

0OJO [ZQUIERDO

0JO DERECHO
ESTRUCTURAS COMPLETAS, LEVE HIPEREMIA CONJUNTIVAL,

ESTRUCTURAS COMPLETAS, LEVE HIPEREMIA CONJUNTIVAL.

PERCEPCION
PROFUNDIDAD 50"

COLOR 16/17 NORMAL

CAMPO VISUAL
MOVIMIENTO

FUNTO MAXIMO DE

CONVERGENCIA tuz OR

COVER TEST VL ORTHO vP ORTHO

Pagina Web:www.doctoromarriveram.com




HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA Pégina 2 de 2
Fecha de impresién 30/07/2025 10.43 AM REVISION: 1

CODIGO:

EMEDICINAALTERNATIVA T LABORAL

Nombres y Agellidos MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ - Identificacion cG 1102870176
OFTALMOSCOPIA

QJO DERECHO 0JO IZQUIERDO

ESTRUCTURAS TRANSPARENTES Y APARENTEMENTE SANAS. ESTRUCTURAS TRANSPARENTES Y APARENTEMENTE SANAS.

REFRACCION

0JO IZQUIERDO -

QJO DERECHO -

RX FINAL

0JO BERECHO AV -

ADD

0JO IZQUIERDO AV

COLOR uso FILTRO CONTROL|

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 Examen de ojos y de la vision

DIAGNOSTICO 2

BIAGNOSTICO 3

DIAGNOSTICO 4

IMPRESION DIAGNOSTICA EMETROPE

OBSERVACIONES
EMETROPE, ESTEREOPSIS, PERCEPCION CROMATICA, ESTADO MOTOR Y VISUAL NORMAL.,

RECOMENDACIONES
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA, REALIZAR PAUSAS DE HIGIENE VISUAL.

Ertiendo que la informacién contenida en e presente informe es confidencial y se anexard a la historia clinica acupacioral, que tada |a informacién que se ha suministrado es verdadera y no he omitido

ninguna gue pueda ser causante de dificullades faberales en el futuro y se me ha explicade y he comprendide fos rasultados de los diferentes exdmenes, sus causas ocupacionales,extraocupacionales y

sus consecuencias. En constancia de lo anderior firmo.

MAYRA FERNANDA SERRAND C. MARIA LUCIA OVIEDO HERNANDEZ
RM: LSO 15602/18 C.C 1102870176
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado

Pagina Webmwww.doctoromarriveram.com



CERTIFICADO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

TEMEDIEINA ALTEANATIVAT LABORAL:]
Fecha de tmpresién: 2025/07/30 10:44:46 am REVISION: $-2015 CODIGO: FO-GER-OCPTSA

FECHA BE EXAMEN 2025-07-30 10:42:48
TIPO DE EXAMEN INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: CMAR RIVERA MENJURA MEDICINA Nit: 900938062 - 8
ALTERNATIVA MEDICINA LABCRAL SA S

Direceian Calle 24A # 74A-25 e-mail: info@ipsomarrivera.com

Teléfonos: 749 8166 - 316 423 1347 Sede: ISEDE PRINCIPAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres MARIA LUCIA Apellidos OVIEDO HERNANDEZ

[dentificacion cC I 1102870176 I Edad |29 Genero f F Grupo Sanguineo O+
Procedaencia Lugar de nacimiento SINCELEJO Fecha de nacimiento 1995-11-27 {Estrato 4
Estado civil Sollero (a) Escolaridad Postgrado Telefonos 3187690712

Departamento Bogota, D.C. Municipio Baogota, D.C. Direccidn CLL25 G74B 50

EPS SANITAS E.P.S. S.A.

ARL NO REFIERE | Fordo de Pensiones [coLPENSIONES

DATOS EMPRESA

Razén social PARTICULAR Fecha de ingreso NO APLICA
Cargo CONTRATISTA Sede
Area Jornada de frabajo
[Acciones que realiza durante el trabajo NO REFIERE
Postura habitual durante el trabajo NO REFIERE
EXAMENES REALIZADOS

Examen Opfometria: NORMAL Examen Madico Ccupacional Con Enfasis

Osteomuscular: NCRMAL

CONCEPTO
CONCEPTO DE APTITUD Apto para el cargo APTO
RECOMENDACIONES ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL (GENERALES)
INGRESO AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
HIGIENE POSTURAL

“"El examinada cartifica qua no omitié data r sobre sus ant 1 pacionalus, personales y familiares que pudiesen Influlr sobre su estado de salud y que toda la informacisn expresada en aste documento as
clerta” Igualmenta, el paciente de manera libre ¥ auténoma, consciente y auloriza a OMAR RIVERA MENJURA MEDICINA ALTERNATIVA MEDICINA LABORAL S.A.S, para que realice los procedimientos pertinentes”

iﬂf =,

. Omar Rjvara Plettfura
£sp. Salud Ocupacional
RM, 3206 L.5.0, 4059 5.D.5.

OMAR AUDREY RIVERA MENJURA* MARIA LUCIAOVIEDO HERNANDEZ
RM: M 3208 LSO 4059 0419 CC 1182870176
Firma y setlo del médico avaluador Firma del trabajador evaluade

Calle 24a # 74a - 25 - 749 8166 - 316 423 1347

Pg. 1M1






DIAN

[reascies €8 Wouiet y Mduamas Harortey

Formulario del Registro (nico Tribtario

Hoja Principal

2, Congepto m Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Niimero de formulario

(

14498250461

WY

5. Ndmero de ldentificacién Tributaria (NIT):

6. t?v

11028 720476l-10

12, Direccidn seccional

Impuastos de Bogotd

14, Buzén slectrénico

IDENTIFICACION

COLOMBIA

1]s]9]

Sucre

24, Tipo de contiibuyente: 25, Tipo de documento: 26, Namero de [dentificacion: ,/ P / ! 27, Facha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadanfa [1 |3 i |1 |1 IO |2 IG l? |0 1 <[(Eb . ] i i i f l E |
Lugar de expedision 28. Pais: 29. Depantamento: Sﬁfaudadfi“-\;!_u?;icipioz

0:0C

32, Segundo apellido
HERNANDEZ

31. Primer apellido

OVIEDO

33. Primer nombre

MARIA

35. Razon social:

36. Nembre comerclal:

AN

LASIFICACION

o g
7 L=

38. Pals: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio: o

COLOMBIA 116 |9 ||Bogota D.C. Bogota, D.C.

41 Diraccién principal

CL 25 G 74 B 50 BRR MODELIA P

42. Correo electrénico: 43. Gadigo postal / (\\ - 4 Tels 45, Teléfono 2:

oviedolucla25@gmail com LT LD T AR T T dslilsfz elsfoleTtle] [TTTTTTIITTTTT]
Ny "

o e
Actlvlc?af;ﬂ.()gg{]pjjr.fc/?i’.-—: o, Ocupacién
Actlvidad principal Aciiﬂigﬁ se.':ﬁnd&rrigf-»ﬁ‘\"' Y Otras actividades 52 Numero
46. Cédigo: | | 47. Facha inicio actividad: | | 48. Codil! | | 49.Jeschaiiicio utivicdat | | g, codigor 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
R
7,2,2,012 0 1 8|05|01 81651}0?‘2.’}6 9}0\7‘7[01 L1 ) | I I ] | EEL__I
1 2j3 ] a4 s|6e]l 7 10 17|18 | 19| 20| 21| 22 | 23 | 2a | 25 | 28
83.Cedigod 2 | | 1 1 1 1 I 1 1 I | l 1 1 I l I I I 1 |
Obligados aduanaros Exportadores
1 2 3 4 5 8 7 8 ) 10
] | I [ ; | | | | | | 1 | | , | | i g | §5. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
§4. Caodigo; 57. Mod d
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D e I—I L—} I—}
[ sore | LLIPLL]] L]
AN IR

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuallzaciones a que haya lugar, la lnscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr vigencia indefinida y en consecuencla no se axigira su renovacién

59. Anexos: Sl [::] NO

Para uso exclusivo de fa DIAN

[ [o]

60. No. de Folios:

8l.Fecha: (20 19 [01[28]

inexaclilud en que incurra podra ser sancionada
Articuto 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del sclicitante:

La informacion contenida en el formutario. serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exaclamenle a la teahdad. por lo anlerior, cualquier falsadad o

Firma autorizada:

585. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que fa OIAN realice.

984. Nombre  OVIEDQ HERNANDEZ MARIA LUCIA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documente POF: 28-01-2018 £3:35:05PM
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 03/12/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MARIA LUCIA OVIEDO
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania niumero 1102870176

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550004500261971
Fecha de apertura 30/03/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
1. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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FORMULARIO No.7

FORMATO DATOS BASICOS BENEFICIARIO DE CUENTA SIIF Il E INFORMACION TRIBUTARIA

FORMATO ANEXO No. E ~ BENEFICTA RTO CUENTA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
Repibtica de Colombia

=

Lbsertud ¥ Ouder

FORMATO Pagina 1 de 1

Anexo No. 1
Datos Basicos Creacién Beneficlario

Cuenta SHF Naclén

Cédigoe : 47 - PFMDNSGDF - F022 - 01
Vigente a partir de: 08 JUL 2014

CIUDAD_\ 00 010

FECHA, 4

Me perimito cerﬁ car la siguiente informacidn con al fin de ser inciuida en el Sistema Integradoe de inforrmacién Financiera - SIF-Nacion.

I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANIERA

Fotocepla Céduia de Ciudadania Fotocopia Cédila da Ciudadania

Fotocopla del Certificado de Cdrmara da Corerclo Fotocopia Registro tnico Tribolario (RUT) (81 s contratista).
la cédula de extranjerim, icencla u otro

Fotocopla Registro Wnico Tributaric (RUT)

Fotocopla de
doouments que aporte el extranjero.,

CONBORCIO O UNION TE8VIPORAL

Apllca para los particlpantes ¥y representantes legales
dal Consarclo o Unlén Temporal.

Feotacopia Cédula de Ciudadania

Fotacopia del Certificado de Cdrmara de Comverclo

Fotacopia Registro Unico Tributarie (RUT)

Documanto de constiucidn dei Consorcio a Uinién Termperal

serreemplazada por otro dociime

MNota: La fotocopla de la cédula de ciudadania no puede

nto.

OS TETCETORE 1T Ordigs aciandie s o eXuUanfEros,; Jurt

30 dias .

TEUETITOUIUITAIgS T O O XIraneTos O DONSOrcios  § UNiongs” (o yoTare s, au sg T
solicltar a la antidad flnanclera que la certiflcaclén bancaria sea con el numere de ldentiflcaclon que aparece reglstrado en el RUT,
Asimismo, que el origlnat de (a certiflcactén bancarla Indlque ¢ue la cuenta esta activa, vigente y que su expediclén no sea mayor a

I INFORM ACION BASIC
DATOS PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

|F5pacic para ser dilgenclado por la LLE, Coédige interno Ndnero:

NOMBRE O RAZON SOGCIAL: B MDgao  Laa®r oaeno L] oD

Tipo docuwmrenle de dentificacién: —

Ceédula de Ciudadania: x NQA_,'( ol L0\ G

Cédula de Extranjeria: No.

Nit Persona Juridica: No.

Nit Persona Natural No.

Pasaporte: No.

Registro Civi: [ No.

Terjeta de identidad: | No.

Olre Tipe Documenta: 1 Ma. Cudl;

1L INFORMACION PARTICIPANTES
CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES
OBJETO URION DELOS PARTICIPANTES-CONSORCIOS Y/O

UNIONES TEM PORALES

PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

NUM ERD DE IDENTIFICACION DELOS PARTICIPANTES:

V. DATOS INFORMACION GENERAL
TIPO DE ORGANIZACION EMPRESA RIAL

Sociedad Andnima

Socledad Colectlva

Socledad Comandita por Acciones

Socledad Comandita Simple

Socledad de Economia Mixta

Enpresa ind, Y
Cial del Bstado
Asoclaclones
Mutualisias

Coopearativa

Emprasa Unlpersonal

Empresa Fondos e
Comunktaria Emnpleados
Ins tituto de
Empressa de Sarvicio Economia
Solldarla

Entidad Pablilca Pracooperativa

UL

Socledad de Hecho

Socledad Limitada

Socledad Sucursal BExtranjera

Socledad Slmplliflcada por Acclones

IR NN

(BAS)

TIPO DE CAPITAL | PRIVADO
PLBLICC
MIXTO

PORCENTAJE DE CAPITAL MIXTO |PuBLICcO
PRIVA DO

TOTAL

Empresa Sclidaria de
Salud

Entldad sin Animo de
Luycro

Federaclén o
Confederaclon
Cooperatlva da

HRERNINEND

trabajo asoclado

{ﬁNTIDAD EN

PROCESQ
LIGUIDATORIQ

W
Ya
L1

Sl

NO

i




V. INFORMACION TRIBUTARIA
TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

1A IMPUESTO TIMBRE

RENTA RETENCION EN LA FUENTE ICA
RETENCION EN LA FUENTE RENTA ggﬁﬁmaumme

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA l:] RETENCION EN LA FUENTE IVA [:j
REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL [:j

INFORMAGION EXOGENA NO CONTRIBUYENTE

REGIMEN COMUN PROFESIONAL INDEPENDIENTE
REGIMEN ORDINARIO NO RESPONSABLE

ENTIDAD DEL ESTADO RESPONSABLE
AUTORRETENEDOR Si NG

VI UBICACION

TIPO DEDIREGCION DOMIGILIO CIVIL X
MRECCION PROCESAL DOMICILIO FISCAL

DOMICILIC CONTRACTUAL RESIDENGIA

Direceién X QMo 9n ( HaB Ao Teléfono )7 2,836403VL
E-m ail 5 A . AL Fax

Pals Al e Regién
Ciudad /* Pron s

Localizacion Nacional™ - Biranjera

Pagina Web Contacto
Designacidn E-mail del
del contacto contacta
Apartado

Agéreo

V. REPRESENTANTE LEGAL

Espacio para ser difigenciade per la U.E, Cadige Interno Némero:
TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL

Revisor Fis cal E Tutores y Curadores por !osi“__’
tncapaces
Mandatarios Q Apoderados

Albaceas :] p ° [—__}
Generales

Repn‘asentante legal de Personasl:‘ Padres por U hijos menores l:l

Jurkdieas

Donatorios o Asignatarios Nombre Representante Legal;

Otros Tipo doc. ldentificacion

No. Doe. [dentificacion

VHI. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA
Espacio para ser diligenciado por fa U.E, Cédigo Interno Nadmero:

Entidad Financiera )( Terdi e Nimero de Cuenta X e Y4 o0 261091

Tipo de ia cuenta bancaria Corriente Ahorro

/ e,

¥

b S

Lo e- 50 < (:._,__._', O r il P e
NOMBRE Y AIRWA,DEL TERGERO [PROVEEDOR)
NOTA 1: El (nico formato valido para la creacién de tercelrés en el sistema SlIF-Nacidn es e presente.

NOTA 2: La informacion aqui consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras. E inoumplimiento de los requisitos
antes exigidos sera causal de rechazo.

NOTA 3: Certifico gue Ia informacién aquf consignada es 1égitima y me responsabilizo de Ia misma para efectos legales.




ARMADA NACIONAL
DIRECCION SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y POLITICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Versién: 1.0 Fecha: 01/01/2013

Yo Moaaie loas  ownedo Ve sodamen identificado{a) con «cédula de ciudadania

No. |2 830 %k , mediante el presente anexo declaro que segtn la informacidn entregada
por la ARMADA NACIONAL /DIRECCION DE SANIDAD NAVAL {DISAN)} me comprometo como Contratista a
Conocer, entender y cumplir con las politicas de seguridad y normatividad que trate ta materia, asi mismo
tengo claro que toda informacién institucional que sea manipulada, transformada, generada o creada, en las
instalaciones de [a ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN) o la que se maneje fuera
de elia, son de propledad exclusiva de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN}, por
lo tanto es de mi total saber y entender que no podré utilizar, ni siquiera después de finalizar mi actividad
contractual dicha informacién. Solo sera utilizada la documentacién, Unica y exclusivamente para los fines
para los que fue entregada; ademds me comprometo a conservarla con la debida seguridad e impedir su
deterioro, pérdida, alteracion, uso no autorizado o fraudulento y cumplir con las instracciones que imparta la

DISAN.

Comeo parte receptora de dicha informacion me comprometo a:

a) Adocptar las medidas de seguridad que sean necesarias para garantizar la confidencialidad de la
informacidn y evitar su adulteracién, pérdida, tratamiente o acceso no autorizado.

b) Respetar los derechos de propiedad y |a reserva de toda la informacidn y datos confidenciales que
sean propiedad de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL {DISAN).

c) No divuigar a otras personas la informacion a {a que tenga acceso, estructuras de la red, direcciones
v demds datos sensibles que puedan ser utitizados para acceder a la informacién o a la red de la
ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL {DISAN]).

Por Ultimo es claro para mi, que si incumplo el compromiso de confidencialidad de la informacidn v las
politicas de seguridad establecidas en este documento, serd declarado el incumplimiente del contrato de
prestacidn de servicios y por ende se daréd la terminacién del mismo por parte de la ARMADA NACIONAL /
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN); adicionalmente se hard posible la aplicacidn de ias sanciones civiles,
penales y todas aguellas que legalmente correspondan especialmente las sefialadas en la Ley Estatutaria 1266
del 31 de Diciembre de 2008 y demds normas gue rijan la materia.

Atentamente,

CE. naa€30id6

CONTRATISTA







ARMADA NACIONAL
DIRECCION SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL

COMPROMISO ANTICORRUPCION

Version: 1.0 Fecha: 20/02/2015
El(los) suscrito(s) a saber Moo {vaa Oueon Hewmande , domiciliado en
A0 oot , identificado(s) con CC. _ 111 832136 de  enecels o

respetftivamente quien(es) obra en calidad de PERSONA NATURAL »¢ o JURIDICA
(marque con X) , que en adelante se denominard EL PROPONENTE, manifiesta(n) su
voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION,

teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que EL MINISTERIO DE DEFENSA-DIRECCION GENERAL DE SANIDAD
MILITAR — DIRECCION DE SANIDAD NAVAL, adelanta un proceso de contratacion para
(escriba el objeto) mep'\)m:)m

. en
forma independiente y con total autonomia técnica, administrativa y financiera, con sus
propios medios, todo ello de acuerdo con las obligaciones contenidas en el estudio previo y
en la solicitud de oferta.

SEGUNDO: Que es interés de EL. PROPONENTE apoyar la accién del Estado colombiano,
y del MINISTERIO DE DEFENSA para fortalecer la transparencia en los procesos de
contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE patrticipar en el proceso de
contratacion directa aludido en el considerando primero precedente, se encuentra
dispuesto a suministrar [a informacién propia que resulte necesaria para aportar
transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral
anticorrupcioén, que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes
cCompromisos:

1.1. EL PROPONENTE no ofrecera ni dard sobornos ni ninguna otra forma de halago a
ningtn funcionario ptblico en relacion con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni
con la ejecucién del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,

1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la
compafiia o un agente comisionista independiente, o un asesor o consuitor lo haga en su
nombre,;



1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus
empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles
el cumplimiento en todo momento de las leyes de la Republica de Colombia,
especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de contratacion directa y Ia
relacion contractual que podria derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del MINISTERIO, nia
cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacion de la
propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia
sobre funcionarios publicos, puedan influir sobre la aceptacion de la propuesta,;

b} No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios def MINISTERIO DE DEFENSA durante
el desarrollo del contrato que se suscriba si ilegase a ser aceptada su propuesta.

1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar
actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusién en el presente proceso
de contratacion directa.

1.5. EL PROPONENTE se compromete a que en caso que se le adjudique el contrato, no
buscara financiacion ni utilizara recursos estatales en negocios de captacion o recaudo no
autorizado de recursos del plblico en forma masiva.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL PROPONENTE asume a través de la suscripcion del presente compromiso, ias
consecuencias previstas en EL REGLAMENTO del proceso de contratacion, si se verificare
el incumplimiento de los compromisos anticorrupcion.

En constancia de o anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de
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COMPROMISO ANTISOBORNO

El Ministerio de Defensa Nacional-Direccion General de Sanidad Militar-Direccién de Sanidad
Armada Nacional- Dispensario médico nivel | Bogota, ha declarado el compromiso institucional de cero
tolerancias con el soborno y ia corrupcion, adoptando practicas e impulsando campafias y mecanismos que
permitan prevenir y detectar potenciales situaciones de soborno o conductas irreguiares en el accionar de
los contratistas de la entidad, mediante el desarrolio de actividades, planes y programas en el marco de los
valores y la integridad aplicadas en el Cédigo de Integridad de la entidad.

for lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antischormno:

Yo, _Moes Lus. Oktoo Beontober mayor de edad, identificado (a) con la
céduta de ciudadaniaNo  jo72.839cG6 .expedida en Sy we LeAo en mi calidad de OFERENTE
Y/QO PROVEEDOR, contrato Representante legal

Empresa NIT: Contrato MDN- De manera

voluntaria y libre de coaccion, coercion, amenaza, dadiva y/o promesa remuneratoria, directa o indirecta,
mediante la suscripcion de este documento a titulo de aporte unilateral a favor del Ministerio de Defensa
Nacional-Direccién General de Sanidad Militar — Direccion de Sanidad Armada Nacional- Dispensario
médico nivel [l Bogotd, en cumplimiento del compromiso de lucha contra la corrupcién, declaro que asumo
los siguientes compromisos:

1) Manifiesto publicamente que conozco el alcance y el contenido de la Politica, objetivo y alcance del
Sisterna de Gestion de Antisoborno dei Ministerio de Defensa Nacional, y como consecuencia de ello me
comprometo a tomar una actitud de cero tolerancias ante el soborno y la corrupcion,

2) Rechazar, NO aceptar y/o solicitar, NO ofrecer, NO prometer y NO entregar para si o para otro, dadivas,
regalos, bonificaciones, comisiones y/o promesa remuneratoria, directa o indirectamente; tanto en el
Ministerio como fuera de él, 2 cambio de obtener beneficios ilegales en la ejecucion de las obligaciones
contractuales.

3) Rechazar y NO aceptar ningUn tipo de fiestas, recepciones, homenajes, o cualquier tipc de atencion
social de servidores del Ministerio de Defensa Nacional, interventores, consultores o contratistas de la
entidad o de personas con interés en los diferentes momentos del contrato que me fue adjudicado.

4) Prevenir el soborno por, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe en relacion con la operacion
correspondiente, proyecto, actividad o refacion.

5) Fomentar y aplicar mecanismos, instrumentos y/o controles al interior de la empresa gue represento y/o
en nombre propic para la prevencion de practicas de conductas asociadas al soborno, el fraude o fa

corrupcion.

6} Fomentar el reporte de las conductas o hechos que puedan llegar a configurar practicas de soborne,
corrupcion o fraude con fundamento en la buena fe o en una sospecha razonable.

7} Promover acciones encaminadas a la formacion e induccion de mis empleados y socios de negocios en
la aplicacién de la Sistema de gestion de Antisoborno basados en los requerimientos de la Norma 150
37001 y la normativa aprobada por el Ministerio de Defensa Nacionai que tienen la finalidad de combatir
el soborno y la corrupcidn en las relaciones inherentes a mi cargo, entre ellos el Codigo de Etica e

Integridad.
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8) Garantizar la confidencialidad de los datos de quien reporte hechos de corrupcion soborno o fraude en
fa entidad. )

9) Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.

10} Proteger a mis empleados, socics de negocio y partes inferesadas, ante cualquier represalia,‘ como
consecuencia de denuncias por practicas que puedan constituir soborno.

11} Aceptar gue la violacién de Politica del Sistema de Gestion Antisoborno del Ministerio de Defensa
Nacional dara lugar al inicio de investigaciones por parte de {a Oficina de Control Interno Disciplinario del
Ministerio de Defensa Nacional o al traslado de las denuncias correspondientes a las demas autoridades
competentes, con la finalidad de establecer |la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a
que haya lugar, asf mismo se da a conocer los canales dispuestos por el MDN.

Correo electrénico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co - antisoborno@mindefensa.gov.co
Linea telefénica: Linea del honor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135

Buzones fisicos en punto de atencion presencial.

APP: Mindefensa,

Sede electronica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa htmi?#/home
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12) Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en ia politica de Antisoborno del
Ministerio de Defensa, recibir y dar traslado oportuno de fas denuncias.

13) Respetar los valores representados en el Cédigo de Integridad del Ministerio.

14) Colaborar de buena fe en cualguier investigacion llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y
sus representantes, en caso de que se produzcea algdn incumplimiento de estos compromisos.

15) Aceptar que el MDN puede poner fin a la relacion contractual en caso comprobado de soborno por parte
de, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe, en relacion con la transaccion correspondiente,
proyecto, actividad o relacién. Hago constar que soy consciente de la responsabiiidad que implica la
suscripcion de este acuerdo.

Dado en la ciudad de Bogota D.C., alos () dias del mes de del afio 20 con fa firma de este

decumento, doy prueba de que conozco y me comprometo para aplicar la Politica Antisoborno del Ministerio

de Defensa Nacional.

F&MA
C.C. hordIo1T6
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