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‘ FORMATO LISTA DE CHEQUEOPERSONA NATURAL T = e
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD . -Versi-ér-T -
n ) ‘ j MACROPROCESO ‘GESTION ADMINISTRATIVA ' — —
HOSPITAL PROCESO DE CONTRATACION -,  |-Fechadeélaboracién
. _ P o . b .. 13/02/2025
1 ! - ’ . [ N N . ;
- NomBRE  Thaw kidy Yadines fomero  FEcHA o
AREA, Equipa baSicos o
CARGO ) ) ) .
. . ©  TIPODOCUMENTAL . , « APLICA
* |:Propuesta y/o jnvitacién‘a cotizar e . K )
, | Dos Fotos tamario 3 cm alto * 2.5 cm ancho . L ' S v
" | Hoja de vida: (Formato’anico fungion. publica SIGEPY _ _ ”
Formato Unico.declaracion’de bienés yrentas. - . e }
iten acion académica, acta de Grado y- certificaciones de experiencia: P ’
= Acta y:Diplomaté”(Téchico=Ts . i

| Rés‘oIhCi‘c'Jﬁ deﬁéﬂtﬁr’iiééiéhx oard. el Cl f I . I ¥ T

Cénsulta de‘Rethiis ‘ ‘ _ ) I Y !
EEs) - 7T g g 0 - ] . = ] . H \
Tembie yiogofipo:Bangario; Ne;de T 1
-k‘ A} '?‘
. ‘I 1 ’
L . 1.
tas] v

Audiometria) Optometifa, :

‘Es'qgema de Vacunas .

Asistencial: (Hepatitis B, Tétano Toxoide, Sarampién y Rubeola) (ésquemas completos) .

-| Fotocopia de carnet para la proteccion radiolégica y/o certificacién de curso de Radiologia (Técnico y/o Tecndlogo

 rayos X, Odontélogo que tome Periapicales) . . N/A 3

 Soporte Vital Basico (Auxiliar-de-Enfermeéria --Vigencia 2 afios) ) . . N/A
Soporte Vital Avanzado (Medicina y Enfefmeria - Vigencia: 2 afios) * . A . “N/A
Certificacion Toma de Muestras (Enfefmeria - Auxiliares Enfermeria) i L . 1 NA
Certificacion Victimas de Violeneia. Sexual.(Todos los Profesionales - Especialistas de la salud de Constilta'externa, b ‘o

-Hospitalizacion, UCI y Urgencias) (Especialistas, Medicina, Enfermetia - Auxiliares Enfermeria, Oddntologia.)v OONA Y

| Certificado de atencién a personas victimas de ataques con agentes quimicos (Personal asistencial de lirgencias.y A
. | Tripulacién de ambularicia servicioy Transporte asistencial: Medicina, Enfermeria, Auxilia s de enfermeria.) N/A
" | Certificado Formacion:paratla gestion de Dueloi(Especialistas; Médicinal EnfermefiaAuxiliares de enfermefia) | e
| Serticios de. afencion. del-Pario; UCIM y:UCT , . .

' Certificacion vigente dga'aprpbaicién de laevaluacion de competencias esencialés para el cuidado-de la donante -
expedidarpor el Instituto-Nacional de Salud. (Para medicina de los servicios de: Hospitalizacién, UCIM, UCI,* | . .,
Urgencias, Cirugia) . _ . . . - N/A :

| Certificado de entrenamiento en Toma de Citologia (Profesionales que realicen toma de Citologias) ~ ;. NA ] -
C‘ert]i'ﬁ'caidd de Formacion.Par la toma de Pruebas POCT (Point of Care Testing —-POCT)” Todo personal asistencial R ‘
las realice, con excepcion del profesional de bacteriologia , 7 R N/A
Certificado.de formacich eni el Contral del paciente de cuidado intensivo adulfos (Enferrieria del servicio de Cuidado *

Intensivo. - - , - - \ N/A

Certificado en-el usode Tecnoldgias. (Para profesionales de Telemedicing) _ ’ R ‘ ", N/A
Ceitificddo Gurs6.de Tecnovigilancia (Todo, el:personal) . e . v
Cettificacion Curso.dé Procesos!Rrioritarios-Aula Virtual (Todo &l personal) ; P N

| Certificado Curso’IAMIL Aula.Virtiial (Todo el personal) . s - AP

'~ | Certificacién Curso Primeros auxilios o primer respondiente (Conductores - Vigenecia 2 afios) N/A
: 2 — =
ESE:HospitaI SanRafael de Pacho - Regién de Salud Norte ' e ’ . J <
“Mids Humano, Mds Seguro” . o, ) ) PN . Lo
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_:FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL ; TN s
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD .
- ‘ - V15

MACROPROCESO GESTION AD‘MINISTRA;I'IVA

Fecha de elaboracién

HANRATAER, f:nl‘m:uo . PROC.ESO DE CONTRATACION 13/02/2025
- - - e —
N . ! - r £ . .
Certificado para el manejo del dolor y cuidado paliativo. (Médicos Generales, Enfermeras, Especialistas) N/A
Licencia-de Conduccién Vigente (Conductores - Vigencia 2 aiios) ) < . N/A.,
‘Cedula de Ciudadania al 150% . . Pty ' ) 4
‘Consulta y/o certificado de antecedentes Procuradufia, Contraldria; Bolicia, medidas correctivas, REDAM, Deltos v
mefona3 meses) ) . )

sexuales’(Vigéiicial

“Mds Humano, Mds Seguro”

€19 No, 16-35,Barrio AntonioNarifio - lPacho (/marca - Colombia ) V[GILADO S U perSQ IUCI (f.

e L ’“«?‘*' L st R S e 4
i&iifersse tegiid FiingishPabiiga) d
Registrotinico tributario ¥ RUT (Actualizado 2 la fecha para contratar) i , . i
Certificacion.y/o Afiliacion a 'Seguridad:Sééial (salud -pension - legibles- vigencia actual) Activo EPS Cotizante £
Formato SARLAET Persona Natural ' - v
Certificado.Curso de Integridad: Funcion-Publica - V ] , i

1 Copia Péliza de Responsabilidad. Civil Profesional vigente - legible (Enfermieras, Médicos, Especialistas, ' ‘ *
‘Qdontblogos,,Técnico RxX, Bacteriologo (a), Instrumentador Quirtirgico, Psicélogos, Nutricionistas) d
Curso Modéloiliitegrade de Planeacion’y-Gesfion,z MIPG, (ioduld.que oriésponda) R a
Certificado de'Induccion’Atla. Virtual HSRP. ) . - ) : - v
Certificado de Entrenamiento al Cargo ] ) : ) N/A,
fGIH?-:ATH%EéQ3:1fiEﬁftﬁéf6,,é’u‘tﬁtiiéi‘:‘ién:Ei‘é‘rféiél‘iﬁﬁ’érj“ej&'ﬁe:déto’s’-j“pérs’énéléé, . v
Creacion de Usuarios: ' ! ) i ' :
- Dindmica Gerencial (Sistemas) .

|- Aula virtual (Calidad) L ’ - N/A _

’ . ~ RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL ) :

, ~ CARGO _ —~ L \ - FIRMA )
SUBGERENCIA CIENTIFICA . L , Tos *
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA

, .
SUBGERENCIA COMUNITARIA )
LIDER DEL PROCESO (donde la persona va a‘desarfollar sus
actividades) ) . B ‘ s
SEGURIDAD Y-SALUD EN EL TRABAJO

| TALENTO HUMANO

DPTO CALIDAD y SEGURIDAD DEL PACIENTE ; ) ’
SISTEMAS ) )

BIOMEDICOS ‘ ! A
‘SALUD PUBLICA (aplica para: Médicos, Especialistas y personal de

[ Enfermeria) .

- : . —

Resporisable de lgi verificacién de documentos del area de contratacion ‘ ;

! ‘7

‘NOTA: La dpcumén}acigin presentada en fisico debe contener las siguientes caracteristicas: ‘

- o Entregar documentos originales firmados iinp"resos, papel ecolégico ' .

' e Copias de'documentos-Legibles .

ESE Hospital San Rafael de Pacho - Regién de Safud Norte = .

§- 4 Gobernaciona. *
WYy Cundinamarca

(6digo Postal: 254001-- Teléfono mdvil: 3143345238 Linen de Atencién at V;l‘su-;?;ﬁmgm; Bogots 0., ,
www.hosplpacho.gov.co; hpacho@cundinamiarca.gov.co '
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Pacho Cundinamarca, 13 de abril de 2026

Doctora

- JENNY ALEXANDRA TORRES POVEDA

‘Gerente E.S.E.

HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
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ASUNTO PROPUESTA DE SERVICIOS PARA LOS PROCESOS COMUNITARIOS DEL
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

3

La suscrita- Mary Leldy Martinez Romero de acuerdo con las condiciones qué se estipulan en ia
comuriicacién cursada por el hospital, presento mi propuesta de servucnos en los siguientes términos; -

Objeto:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION . PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES DE- LA
CONFQRMACION Y OPERACION DE EQUIPOS BASICOS DE,SALUD; PARA EL AREA RURAL
EN EL MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION

: 00001010 23 DE MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA PROTECCION SOCIAL.

1

\ Alcance De acuerdo con ias normas propias de la profésion u-oficio y de acuerdo con las
‘neceSIdades especuales de ld E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, mis servicios como
psicéloga del munlmplo de Paime, desarrollando las siguientes actnvndades

3

]

A

Seran obligaciones,iespecif cas del contraitista las siguiehtes:

aj Reallzar las-actividades.én cada uno de los Micto.territorios; del Mumcxplo de PAIME area rural
asignada. ~

LY

TEM |

ACTIVIDADES

‘ S

" PERIORICIDAD

SOPORTE

' 1
Participar en la Induccion y
capacitacion de Equipos basicos en

-Salud acorde con los lineamientos

del Ministerio de Salud-y Proteccion
Social para la ejecucion de las
actividades de acuerdo.con’ld Res.
1010 de 2025

(AIPEI, Toma de citologias y Rutas

integrales de atencion en salud)-

..’

Al inicio de.la operacion y

ejecucion de los Equipos
 Bésicos

Tt

Acta, registro fotograf co por
capacitacién y registro de firma *

 de participacion en la Induccién
Tesaltando su nombre y:
 documento.de identidad

| Planeacion de la operacion por corte |

de ejecucion definido y segiin micro

| territorio .asignado ‘acorde con Ia
dispersion de la poblacion 1

Uno por corte de
ejecucion definido (2)

. | Gronograma individual por,
- | ejecucion de ‘actividades y por

corte

WY

A

l‘



wr

2 o

0 i
Valoracion de primer ¢ontacto de
‘acuerdo con los siguientes

4

Formulario dé caracterizacion

|'con;

a) Familiograma,

"

5 [instrumenitos: a) familiograma, b) . ?:%r‘irl;;jrggzg\z%?;:sy plan |b) AFGAR familar,
'APGAR familiar, c) escala e o ‘ "C) Escala de Sobrecaraa dol
{ sobrecarga del cuidador de ZARIT d) Tealizadas en cada corte. caidador de ZARIT 9ac .
Ecomapa T o o ‘
) ¢ , « | d) Ecomapa diligenciados segin
. . _ la herramients de la Resolucion
00 . 3280 de 2018 MSPS.
T T ) ‘ Plan cuidado o de seguirr;ient'o
. Reallzar el plan del cu1dado dde _ ' individual, familiar y.comunitarie
*| seguimiento individual, familiar y * integrado a la historia clinfca.
-comunitario conbase en los « ' JFormato de canalizaciones y-
resultados de la caracterizacion ‘ ... | demanda inducida-de remisiones |
(Logros y acuerdos con la familia y / gg F:; c:gi’igi ?:fgg'on | realizadas al equipo basico,
4 *|q guidador, atencionés, acciones-de caui 02 béssicos y plan de otros servicios y ente. Territorial
) gestion y novedades) desarrolladas vgltgs realizat dasy4% total | 0N S0 respectivo seguimiento
1 en el sector-salud y los diferentes | en elformato entregado por la
. sectores (20 planes por corte) sin ; 'ESE. -
| realizar mas de dos planes por ) ) Certificado emitido-por apoyo”
{ hogar. administrativo en sistémds de los |
‘ /L " |EBS " ’
[ H ' i
Gestlonar las atenciones, , - Formato diigenciado y
~ |'intervenciones, acciones ensalud | Segn cronograma y plan | descarge do en-carpeta digital &
‘5 prestacion de los servicids de salud | de trabajo de visitas @ fivo de | b
. enla IPS, ESE o-ente Tefritorial.de | realizadas- (20 hogares) ~ g‘ Otrme. ejecu .Wot eas tp"fe 8
| acuerdo con las necesidades porcorte el_an;lzgjcw_lrés rumentos
| identificadas por el EES (Minimo 20 . .| Bplicados (Word) ro
" | tamizajes e instrumentos de salud . - :
mental) entregados por la' ESE . .
' ~ . ¢ |Fichaepidemiolégica de eventos
.Inducir la demanda de servicios de en salud publica que pongan €n
. |los eventos Felacionados con las - ‘ | riesgo Ia salud de |a familia y'la
' 6 | prioridades én salud publica-y gg%;%’;{gg?\%?:sy plan comunidad (Alcaldia Municipal -

‘ aquellos que ocasionen un alto
lmpacto en salud pubhca A
demanda

| realizadas, por corte.

A

- 3 -

.ESE Hospital - Puesto de Salud)

| certificado de eventos, de salud
| pliblica emitido por la enfermera .
1 profesional del EBS

e




3

>

~=

- i ; .
| Brindar educacion para la salud e

informagion orientada ala: promocion
de la'salud, prevencion de la
enfermedad identificacion de signos

|de alamay adopcnon de practicas de |

cuidado de st mismo, de los demas y
de su entorno:

L3

Seglin- cronggrama y plan |
de trabajo de visitas
realizadas, por corte.

1

1.
£

; Acta de actividad Ladico-

Pedagogica "Educacion en
‘Salud” con su respectivo registro |
fotograf ico, listadode « ¢
partmpantes Material utilizado
en la educacion para’a saltid

+
v

"

-

 Segun cronograma y-plan

Instrumentos digitalizados para

‘equipo. -
H

i

12

.

. 8 Dlgltallzarlos mstrumentos que sean de trabaio de cda cort subir en la herramienta de APS
“« | entrégados de forma fisica en la delrabajode cadacorte | o) MSPS - Drive de I ESE -
herramlenta que defina la ESE . f :
| . ] ; Soporte de iﬁvitacién y i |
. ; -‘ ) v divulgacion de [a jornada.
4 i Actade’lajomadaconsu.  °
g T | respectivo listadode . -
) . I : v participantes,-Registro
. [C:r%g'n:::ri'é?‘sfs'ii?;c'osodilér o | Goordinar y llevar a cabo | fotograficodonde se identifi ique
9 5ada ﬁna de las ve’rgc?asp b arrigs 'yA Unaj0mada porcada el perfil del responsable de fa
: R fotnans |micro temtono . | actividad -
micro territorios abordados por €l infetvers ido, p o corte. (4 fotos) .

| Listado de personas que

participaron.de la jornada y en

. |.cada servicio medicina géneral,

toma de muestras de Iaboratono

' yacunacion etc.

.

~

Rarticipar en los Comités convocados |

por la Entidad Territorial para analizar

'la efectividad de la’ atencion en salud
-mental dentro de.la oferta

X

1 L

Actas de Gomité, listado de .

asistencia, registro fotografico
(4), e informe de

10 ‘intersectorial, asi como para. , (liJn? pdor pzenodo ejlecuclon | acompafiamiento de la gestion
. | identificar y proponer acciones que efinido (2) en lota de un caso sicosocial presentado
permitan superar las barreras qué . dentro del comité consus ' .-
| afectanrla operacion y el desempefio . | respectivos seguimienitos.
. | de'los equipos basicos de salud-en la ' -
- | gestion de casos yel ‘ \
acompanamlento ‘psicosacial. . * t '
A ‘ ’ Historia Clinica de psicologia
- Sr?r;:llllit:gz r%zf?&ﬂ:;gazrg atencion. | Segun cronograma y plan e_s'talglec-:ida pér‘l’g ESE
1 st onas) de:primera vezy un de trabajo de visitas diligenciada en‘sistema
realizadas v | dinamica, (minimo 20 historias

seguimiento

clinicas por corte).




-

~

Revisar Kardex de Gestantes-del
'Municipio.y visitar a las gestantes y.
puerperas del Micro territorio |

| asignado minimo 1 vez por semana
con el acompafiamiento del talento
humano del equ1po basico

 puérperas durante.la
| ejecucion y operacion-de

4visitas a géstantes?y

los equipos basicos para

.un tqtal de 8

"/~ Acta de visita a gestante o

| puérpera con registro fotografico,
indicaciones, signos de alarmay -
diligenciamiento de historia |

Kardex actuahzado de Gestantes |

clinica.

e
i

‘Mantener registros y reportes de
-actividades realizadas, visitas y
caracterizaciones, para entregar asi-
foda esta documentacion .
diligenciada durante la operacion de
equipos:basicos foliada y archivada
{ de acuerdo con las politicas de

, gestlon documental de la ESE

Equipos Basicos ,

‘Al finalizar la ejecucion de

Y

-~

i de la ESE.

Carpeta foliada y con la
respectiva-firma de aprobacion *
del lider de gestion documental .

' L

> .

.| Apoyar la consulta de Psicologja del
Puesto de Salud :

1 vez ala semana

.durante la ejecucion y

operacion de los equipos
basicos para un' total de 4
dias mes es decir 8 por.

—_.

Acta:de actividades realizadas
durante la jornada, registro
fotogréfico e historia clinica
diligenciada-cuando se requiera. |

o
I

4 - los-dos cortes -
Hacer uso del transporte y los Segt’m cronograma y plan - ;zg:;m;oﬁg (a)tr'llc;?ec;g;uso de .
dfslglégsé personales suministrados :I:a}]rza:daéc; de visitas | transpotte (5 fotos) en el formato
" P | entregado p'or]a-,ES/E

¢ *

- - "
k3 .

Las actividades seran realizadas bajo mii responsabllldad Y conforme alos Ilneamlentos def nidos *
por’la entidad en sus planes y programas. :

~ PERN

t 1

Valor propuesto: SEIS MILLONES‘ DE PESOS ($6.000.000) MCTE.

Forma dé Pago: se recibiran pagos parciales de acuerdo al cumplimiento-del:100% d€ las actividades
ejecutadas <para pagar previa presentacién de la cuenta de cobro Yy certificacion por parte del
supervisor del-contrato ! n

¥
" . +
i 1

En caso de que el hospital e adjudique el contrato objeto de la-presente invitacién, me comprometo

a suscribirla en. los términos y condiciones alli establemdas t -

-

1. R 1
» / y 7
Declaro as| mismo: d ) o

-~ J AN

1. Que esta propuésta y Ia orden que flegare a celebrarse solo compromete al y/o a solo aquf
firmantés. . .
AY -
-~ % . -
d ‘ - t ’;
P ’ 4 ~ 1y




T~

-

17
S ’ .

2. Quée conozco el régimen legal aplicable a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO y
aceptamos los-requisitos en ellos. contenidos. /

3.. Que me comprometo'a prestar el servicio de gonformidad con lo solicitado en los términos,
solicitados; por &l término UN (1) MES Y DIECISEIS (16) DIAS, es decir hasta el 31 de
mayo de 2026 contados a partir de la fecha de suscripcion-del respectivo contrato.

4. Que,'si me seleccionah para ejecutar la orden, me comprometo a suscribirla y a aportar los
documentos requeridos dentro de los términos sefialados-para ello.

5. -Que no me \encuént&ro incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefialadas en la ley y la constitucion Politica y'no me encuentro én ninguno de los eventos
de prohibiciones especijales para contratar. ; . ’

X

i
4

1~
o~

Atentamente . 1

’

roow



v
1 b v
FORMATO'UNICO
o € -
s ~ s / P -
. HOJA DE VIDA
N Persona Natural
et YOt (Leyes 190 de 1995489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES | (
4
PRIMERAPELLIDO T . SEGUNDO(!PELLIDO (ODE CASADAj~ .* "0y " ] NOMBRES. " R
MARTINEZ_* _f_.‘{ | 1 . f . {MmARviEmy, 1.
’DOCUMENTO DEIDENTIFICACION R " GENERO' NACIONALIDADﬂ : RAIS.. A
ccs X cer O‘PA O No 52&&11&1 ' 53 @ O NBO COL @ EXTRANJERO O .. CoLOMBIA A
. | EIBRETAMILITAR: - - R ) v . . B I
‘PRIMERACLASE ' T SEGUNDACLASE. NUMERO N «-“ DM Tt i
FECHA YLUGARDENACIM/ENTO PR o x DIRECCIONDE ?ORRESPONDENCIA . ) S o
-’ N = £ - w . - 4 owl Ti‘«
P * . CARRERA 38 5'70 ¢asa 62- . ! e
559;5-"‘ = DiA |5 |mES 1| .0§|A'§‘ ;|.41932| s PR A TP P
e » o ¥ w, IR " i k4
PA['S " ; L COLOMBIAZ 4 “ “ Pf\ls . C_OE'OMBIA"jj . .7 x. .FDEPTO. CQND]NAMARCA
R —— | . - g R s N <
DEPTO - “BOGOTA DC. : \ -| MUNICIPIO.  PACHO . T 4 !
- Fi ) i, . o Sy M , . ie. N L A o . ‘17‘ c -
’ MUNIC]F;JQ‘L A BOGOTADC roonr e 4 TE‘ELE‘FON_O .,.31149518..1.3 L LY CEMAIE. 7, maryleldym@yahooco
_ ~ = .
. -
2 FORMACION ACADEMICA < N
4 y t Ve
1 : r
EDUCACION BASICAYMEDIA' + - .

~ | MARQUE CONUNA X.EL UL‘I{[MO GRADO APRopA
SECUNDARIA Y MEDIA)

¢
1 P N

e s . -
PR T . i P
- b “ s =
“x ‘ e K . -
Y KN o - B o
2 Y PR ¥ ' B
EDUCACION, suPéka}PREGRAuo' YPDSTGRADO). ’ T, ‘ . S
"DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO'GRDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA .
‘ wt ® ‘i
Te (TECNICA) £ 5L (TECNOLOGICA) TE (‘EECNéLOGlCA ESPECIALIZADA)
4 - I 7 [ ~
ES (ESPECIALIZACION) v - “MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOG (DOGTORADO! 0. PHD) w . i’
. RELACIONE AbFRENTE EL/NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI és‘rA HA SIDO PREVISTA, EN UNA LEY)" : :j e g
& — . - - N — v‘ - . e .’ ‘4 7 7,- - .
,MODALIDAD E No. SEMESTRES .. GRADUADO NOMBRE bE LOSESTUDIOS o TITULO TERMINAGION 1~ -No! DE TARUETAY. | <
CADEMICA APROBADOS > » OBTENIDO: : - N I e PROFESIONAL i
LOOER | ATEORRS [T [ wot | CETEMPO N T aRg L] PROPESONAL”
| PREGRADO |10 ' X PS_ICOLOGIA _ ) 11 | _ 2006
r . ‘ ) ' 4 ~
, .
'E‘DUCAJCIGN PARA EL TRABAJO Y‘lEL DESARROLLO'HUMANO
I
,& ? n
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO;:EN LA MODALIDAD, ESCRIBA: \ -
r +
INF (EDUCACION INFORMAL) ‘TR_DES(EDUCACION PARA EL-TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
<
lf - - 4
4
y 13
. -~
- hY
~ -« 3 s
2o~ B N
p 1
. . . . .
' /
3 bl ™~
S l/\ t ! « ” -
A .
N S : =
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B v “
2 ” '
s ~ . N
. . )
FORMATO UNICO . '
' ‘ = )
HOJA DE VIDA : '
Persona Natural ¢
. (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ! 7
' \
T ; ) . N R .
I ’ . . ae e ¥ .f*"d L
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CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: |

|IDENTIFICADG CON: C.c. X CE. T N° 52867167 .
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x’ s

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A , . .
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3 -
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DAVIPLATA ) AHORROS 3114951811 ! $ ) -

! - NEQUI AHORROS 3114951811 s -
c) Mis blenes patnmonlales son los sngunentes - ) )
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o ACTA INDIVIDUAL DE GRARO , .
i, y o X % - . ¢ P N
. CENTRO MARIA AUXILIADORA. -
: s | CALLE 170Ho, 14-38 ke
TELEFONOS. i&?‘lj~158;?6729{205,~.§?25628 N ! 4
i 3 ;l v . 2
¢ SANTAEE DE:BOGOTA, D'C. ; , o
. . woooN T
L ‘ t hd - kS - ¥
** ~ Y ~ = " t‘ e
2? € A 4 ‘ ; N . \ A
e ' - InSEApEGA S8, 96 Insaiipeion Danks 311848:00449 , e
ib % : PO “'} \ e R r
* A Yoo wiN LT s . g o '
Enla Ciudad'de Santafé de Bogotd: D.C, 5 46 lizioté (27) dias'del mesde Noviemive de 1999, sé. I
reunierof con ef fi de-formalizar I3 graduacion da.las dlumges de liltimp.grado, Jas Sukcrilas Reclora y
, Setretaria en fa Rectrfa-dei  GENTRO MARIA. AUXILIADORA. Institicion aprobada hasla. of. sio
A F996; e o mvel de Educadttn Media Asatémica y aulorizada ipr ls *Secratarla de Education’ de
of ‘Sanlaté-de Bigols, B.C.,-para otorjar el Aulo de BACHIELER 'ACADEMICC; sefiin Resolucion o,
* 246298 0 dle Octibre de 1692~ + .« + . : S ' X
%, . Comprobadaiasivacidn Legal y Académica il cadé una de fas dlumnas que cursaron y.aprobarort fos -
f T msludios correspondientes al Nivel e Educacion MediaAcadémics, se Procedic a olorgarel Titulo de ., v
’ BAGHILLER ACADEMICO & la ghitng graduanda cuyps nombres: agelides y.ndmero de documsrito -
# ) def&ea{fqagi serrelgsionait a conlinuacion: L ,
- e c - e 1 . A
i LI . " " S - et d ,;’ ~ i
= E fiel sople, lomatia det Acfa Ofiginf General No-. 24 et 27 de Noviembre de 1999, bonsia de 66 ’ *
B, alupnasy comienza, con ef nombre. de AMORTEGUI HERNANDEZ DIANA MARGELA. y vierea con &
i~ flombré ds ZORRO VARGAS. ANA. MILENA: Fimada. y selfada por SOR MAGNOLIA GIRALDO +; l
RAMIREZ, {Roctors) y SOR RAQUEL BETANCOURT C. {Secrataria). )
i Dada’en Skjtfaré.de Bogols, D.C,erlos veintisiate (27) dias det e ide fiSvienbre de 1999, :
J N roquiorg Régistrd de ta Secroterfa de Edigacin’segin; Dociglos 027 del 6§ Mayo de 1994 y'z158 . b
s «del 5 da Diglembra’de 1495; d6 Ja Prasidencia de-ld Repibiica. s ¢ LY
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PROGRAMA DE

LUGAR:!

B3

Fll atencion a que

o

€

Na.

[

DEPENDENCIA y

FECHA:

4

UNIVERSIDAD COOPERATIVA

[

PSICOLOGIA
APROBACION DEL PROGRAMA.: . SNTES

PE COLOMBIA

o

Acta Individual de Graduacién No,

~ .

is DE. DICIEMBRE DE 2006

N -

v

estatutarias, le expide el titulo de

E

Lo aniterior, atendiendo Ia auforizacién del Consejo Académico mediante acta
bow A .

*

MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO

n cédula de ciudadania No.

2

10  en sesién del dia g de
t -
T +
~ - - . i . \
Para constancia $e suscribe por:
4
; e
REZ GARCIA
or N

No.19363"

2

& 5

I

0L=10-200¢ °

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

3

181.841500001100111100

1 +
3

UNIVERSIDAD GOOPERATIVA DE COLOMBTA. BOGOTA

PSTCOLOCA }

" 1

- ~

)Y

/

52,867,167 de  cnnTATE DE BOGOTA

Cilmplm satlsiactormmente los requisitos exigidos por las normas legales y

NOVIEMBRE  de 2006.

JUAN CARLOS PERI"/, oO'[’O
Dn’ecter\ eccional

N
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CERTIFICA

Que fa Doctora MARY LEIDY MARTINEZ ROHERQ e
cedula de ciudadania No. 52.867.1 ; j
como PSICOLOGA CLINICA en” g
SERVICIOS EN SALUD PUB!.ICA\.\,‘ .PA; 1
(PROMOCION Y PREVENCION.EN LSt
GOBERNACION DE CASANAR s
2009. . ;

AL Confrato FDS-:0084:"
13 de Enero al 20 de Mayo " del ana

-

RIS

’ 4/'- N

‘ c;ﬁ‘A cus\§As Amm

= .,\4

e
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e "mumcmo DECAPARRAPI - T L
. . ALCALDIA MUNICIPAL T .

) NIT. 8999997 10-0 . - -

A . - - ~ *

LA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL- - —

« - w e

+

W CERTIFICA QUE. ‘ S

- o -
5 -~ -

ri MARTINEZ ROMERQ, identificade. con cediila de-cliudadanfa No,
6, de Bogqté presfo sns semcios coma e]ecutora del programa Sa’lud MentaI cIentro

> . ALcAwIAuumctPALaECAPARRAPI CALLE 9 NO..3-32, TELEFAX 091 8532127/001
s “CAPARRAPISOMOS TODOS” : .

# .
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE CAPARRAPi

ALCALDIA MUNICIPAL
* N.T.899.999.710-0

»

. ¥

'
~

. \ poeon !
) ' CERTIFICA QU%
. . N ' - . ’\ J %
\ * ’ - ) ¢ . ‘

,
N A e

I3

MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO identifi cada cor cedulaNde mudadanla No. 52.867. 167 de Bogota,
presto sus servicios profesionales en Psncologla a la comisaria de familia, en un penodo comprendido entre*’

el 23 de enero al 31 de diciembre de 2014, mediante contrato No 010 de 2014.

>
-

E'ntr_e las funciones que desempe'ﬁose encuentran las Siguientes: , ¢

7 ¢
AR Y
s > ! )

. Atencmn psicosocial a poblacion vulnerable, madres cabeza de hogar, personas victimas del *
~ conflicto armado y poblacion diferencial.

- Valoracion inicial psicolégica y emocional a las victimas. X
» Elaboracion de informes periciales. "

e Apoyo al segwmlento de las medidas de protecmon y atencxon )

uw
1

Bl !

-~ +
-

Palacio municipal, calle. 9 No.3-32 ' .
www.caparrapi-cundinamarca.gov.co . ~
i alcaldia@caparrapi-cundinamarca.gov.co

-

Dada‘én el Municipio de Caparrapi Cundinamarca, a los veintidés (22) dias. del mes de octubre de 2015
; ' .

5

. * T i
. M ~ i P ~
t » k3 - » ] N 3
hes \ « ' , )
X . } ’
" . . B -
}‘4 3‘/}
\ ' 1 < Lfr?ya
5 Ty X -
v * ) Z?' . \ ¢ .
’ . " "'LUZ ANGELA PERDOMO ROJAS :
) Secretaria-General y de-Gobierno
, ' . 5 \ *
) v ' -
§ o & ‘ - " ’
» A i 2 R
;w‘
) , “CAPAARRAPI SOMOS TODOS" -

s

yn



-

wt

NIT

MARIAWELENA HERNANDEZ H.

.
830.066.635-1
CERTIFICACION
3 .

’

Certifico. que la Dra. MARY LEIDY MARTINEZ ROMERQO, identificada con la
C:C. No. 52867167 de Bogota, estuvo vinculada g esta institucion
desempefiando el cargo de Psicdloga desde Enero de 2010 hasia el 18 de
Eﬁero de 2014, con contrato a término fijo. Se destaco por su ética profesional
y eficiente desempefio en su labor. Su retiro fue voluntario -

Se.expide la presente a los diez y ocho (18) dias del mes de Eniero de dos mil
catorce (2.014)

wWCenirg de Eveluacién Médiga
PORVIDALTDA.
NiT.830.086.835.1

i
N

Directora Administrativa

[
/
2
,
»
-
H
¢
A
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Mttt e e ek
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AVENIDA DE LAS AMERICAS No so-1sca¢mcomcuuurwm1zmmme-1oeu.m:5u 0028/31 « FAX 420 2600
‘¢
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y ~ CERTIFICACION

"4 «
.

Ceriifico que laDra. MARY LEIDY MARTJNEZ ROMERQO; identificada con lac.C

No. 52.867.167 de Bogata, estuvo vinculada a asta instifucion desempenando
el carga de Psicologa del 2-al 31 de: Marzo de 2015 con canfrato por ‘prestacion
de servicios, Sé desiaco por su ética profesional y eficiente desempefio en su

labor. | .
Se expide fa presente a los diez (10) dias del mes de QOctibre de dos mil
dietissis (2. 016) ~
3 Ceatro de EvaluacidnrMédics
PORVIDALTDA.

- N(T,B30.086.635-3 -

Q -(_zzx-‘—ﬁg %W g i
ARIA l-’lELENA HERNANDEZ H -

s
-

Dire’.cto_ra Administrativa

T v e, CNSE A L P o S AR RS 00, SR ,...m sl AR IR My R S A SR SR g

AEHIDADE LAS’AMEE!OASNO.E’J ~15 DEI\HBDSDMEBQIALAUTDMOIE!ZJSARBEBE LDSALQ_‘IDSD » TELS,; ,554 Q026/31 » FAX 420 2509
7

s
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CERTIFICARION

I4

Cestificoquela Dia. MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO, entificadacon 8 C.C.
No. 52857967 de Bogo!d, estuvs vinculads g esta institucidén dessmpefianda
& cargo dg Peicsloga del 1 de Abirl de 2015 hasta e} 30 de Septiembie de 2018
cins corirslo @ trming fjo. Se destacs por su élica profesional y eficiente
desempafio on su isbor,

$e sxpids Is présente o fos tsinta {30) dlas def mes de Sepliambre de dosmil
diacisdis {24016
st i Exaivcitn WA
o s
TEENI0.068 6351

pize SRS
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Fundacién para la Origntacisn Fanpiifiar ’

FPERSONERIA JURDICA e, 2576

1

LA SUSCRITA JEFE ADMINISTRATIVA Y FINANGIERA DE LA

1
N

FUNDACION PARA LA ORIENTACION FAMILIAR-FUNOF

. NIT:850310770-2

o .
HAGE CONSTAR QUE:

X

" La sefiora MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO idenfificada con Iz céduia devciuda;;!anfa i

No. 52.867.167, prests sus servicios'en nuestra fundacion bajolos términos del contrato

el por prestacion de servicios, cuyo objsto consiste an “Lg CONTRATISTA se

‘

compromele a prastar por sus propios medipsf con plena autonomla tétnjea y
administrativa, sus servigiss tomo PSICOLOGA pars el departamento de
Cundinamarca en 61 “Programa da alencion psicosocial y safudt Integral a victimas

~ PAPSIVF' desde &1 10 de Novismbra hastg ef 03 de Diciembre de 2016, ‘

} Su Ingreso mensugl por honorarios fue de TRES MILLONES SEISCIENTOS CUATRO

MIL PESOS MCTE ($3.604.000).
Sefirma en Senfiago de Cali 2 los cuatro (04) dias detmes de Abil o
{2017y, -

¥ & *a -~ t

edos mildiecisiete” - -

z

x

Catie 35 Notre No. 3 N-36 » Tels: 665 1473, 66590 31 + Telefws 665 1608 = Celula
E-mall; fanof@Fnofory « wrs:funof.org

I

Lok

r: 32078820 95 » éﬂ;caambs’a,

L

* [
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DTH. 361-17 ) \ P ensa“dg et

Bogota D.C., 30 de Abtil de 2017,

LA DIRECCION DE TALENTO HUMANO
‘ ; CERTIFICA

%

) Que el(a) sefior{z) MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO, identificado (a) con la
cédula de cwdadanxaﬂ" 52.867.167, trabajé en esta lnstit Lcion con un coniraio a
'termmc Obra Labordesde15 de Marzo de 2017 hasta ef 30 de Abril de 2017, )

.

3 ¥ ¥

4

Se desempenu como Asesorfa) de Servicios.en el “PROYECTO DE ESTRATEGIA.
PARA LA PREVENGION BE LA MATERNIDAD ¥ PATERNIDAD T TEMPRANA EN
EL..,;D:LSTR:T@ DE BOGOTA" )

A}

K~ -

STEPHANY CfOMEZ HER RERA,
Directora de Talento Humano . ’ .

SERIACHH PRIGATE, SIN ARG D ALIRH
FT PR F9 Y
Loz ede edorrnnieon grosies O SO0 £1D P00 R T R
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Certificar..

8 srupo cimco S.A.S.

Cerirolriegl para tamovEded sn Coloambia

! EL SUSCRITO-GERENTE GENERAL Y REPRESENTANTE
LEGAL DE GRUPO CIMCGO S.A.S CON NIT NUMERO ,
900.234.969-0

* 4

CERTIFICA QUE: -

- -

la sefora MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO IMdeniiicada con CC No
'52.867.167 _de Bogoti presto sus servicios como Profesional certificador, en
nuestra empresa desde el dia 01 de septiembre de 2021 hasta la fecha 02 de
mayo de 2023..

TIPO DE CONTRATO: Termino indefinido '
HONORARIOS: Dos millones cien mil pesos im/cle. (2.100.000)

L

Esta certificacion se expide a los doce (12) dias del mes de mayo-de 2023.

~

Alentamente:

| j%’ge}”‘ H"‘m‘ﬂ %@m@é\ -

ANGELA MARIA TORRES GONZALEZ
CC 52.077.240 .
GERENTE-Representante Legal .

/

Av Carrera 68 # 45-62 Tel 22295‘70!31%2973838 bogota D.C.
~ www.certificar.org mail: ceftificar.adm@gmail.com
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f W - NORTE N Feeny 081002024 b
¥, WHSPITAL a% ( Versaz o5 :»?
5 Fomp K3 AR ARG © ;i
1303 - 0284 E
LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE ‘P.-AG}-;O ' -
. &
Nit: 800,099.860-5
i
CERTIFICA QUE: :;
)4{
La sefiora MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO, identificada con cedula de ciudadania No.
52.867.167, presta servicios por la modalidad de Contrato de Prestacion de servicios asi:
s |
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGA PARA LA IMPLEMENTACION DEL
MODELQ DE ATENCION EN SALUD ATRAVES DE ACCIONES DE GESTION DEL RIESGO Y '%
PROMOCION DE LA SALUD PUBLICA,CON EL FIN DE IMPACTAR POSIT!VAMENTE LOS i
INDK:ADORES DE SALUD PUBLICA DEL DEPARTAMENTO CON LAS ESE HOSBITAL SAN 3
RAFAEL DE PAGHO DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO SS-CDCTI-567- ‘ 4
2023. - , d
4
‘ 4
 Contrato 0280 2023 Del 05 de mayo al 13 de septiembre de 2023. ,

Expedida en Pacho, a los doce (12) dias del mes de febrero de dos, mil veinficinco (2025).

SANDRA LlLiAQ,j ; ﬁ@() - .

- Subgeré¢nte Adyninistrativa

Aprotd Dra. Sanara LignaJaca AlomolSungeremeMmmxslratm . {
Reviso Ora Oiga Patnc:a Comea Veldsquez ] Asasor Junides ¥

Efabors Ménica Gomex ? Auxiiiar Raministrative ,
- _ 3

£5E Huspital Sun Ratael de Pache - Regidm de Satwd Harte - . 7 Col

"Més Kmnane, bds Seqare” : Gobernagion.«

9 Ha. 1535, Barro Antosio Narifo - Packy U/maza - Celommbla VIGILADOSUperSGlUd (undmamnrca .

Chdigs Poxeat 254001 - Tethesn b JAT345238 | TR 3

o LIk QoD - BlciaandnImana oV g ¥

; Powered by (3 .CamScanner
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"OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA

- REGION DE 5ALUD Codigo. GL-GDC-A-100
NORTE . Fecha 09/01/20247

., : » " * Versidn Vo5

Uh i oS rAt
VASRALALE 13 PACSIO -

, N
1016- 1600'E (
N 1Y

LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
| " Nit: 800.099.860-5 ’
CERTIFICA QUE

i < 0N !
La sefiora MARY .LEIDY MARTINEZ ROMERO; identificada ¢on cedula de ciudadadnia No.
52.867.167 prestd servicios por la modalidad de Contrato de Prestacion de servicios asi:

I

EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL .
MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN.SALUD PARA LA VIGENCIA.
2024 CON LA"E:S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, DENTRO DEL CONTRATO

INTERADMINISTRATIVO SS-CDCTI-1 007-2024.
. Contrato 0400 2024 del 05 de septuembre de 2024 al 31 de dlmembre de 2024. \

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA PARA EL
FORTALECIMIENTO DE- LA ATENCION - PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES DE LA
CONFORMACION 'Y OPERACION BE EQUIPOS BASICOS- DE'SALUD, PARA EL AREA £
RURAL Y URBANA EN EL MUNICIPIO DE PACHOCUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE
LA RESOLUCION 00001220 DE 8- JULIO DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA

PROTECCION SOCIAL. : ) . .
. » /
¢ Contrato 0298 2025 del 15 de mayo de 2025 al 14'd§ agosto de 2025.

",

Py

Expedida en Pacho‘,_" a los veintitin £21,) dias.del mes de agosto de das mil veinticirico (2025).

1 »

’ ¢ ‘)_

1 1

Aprobé: Dra. Sandra Litlana Jara Alonso /Subgerente Administrativa, N , - +
Reviso: Dra. Olga Palnua Correa Velasquez / Asesor Juridico * R
Elaboro; Sandra Marcela Guzman Perilla / Auxiliar. Administrativo - ! i
Efaboro! Ménica Gémed / AuxiliarAgministrativo R '

« { !
ESEHospital San Rafael de Pacho - Regién de Salud Norte

“Mds Humane, Mds Segoro” “ Gl '
Q19 5.16-35, Baro Antonio ariho  Pacho Clmarc - olombia v[GILADO Super SOIUd C 0 )(%mdcmn > ‘
.+ Cbdigo Postal: 254001 «Tebéfono mévil: 143345238 kT o Adinamarca

y

\
’ £

Powered-by [&
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o LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

8 - 3 M b — p
., . , Nit:800.099,860-5 - ' .
’ 1 ‘ *  CERTIFICA QUE:

La seiiora MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO,

Identificada éon cadula de cludadania No.
~ 52.867.167, presté servicigs. por la modalidad. de

Contrafo de Praslaclén de servlcloa nsll

'OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA PARA. AF’OYAR EL
o, PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO -

PAPSIVI EN EL MUNICIPIO DE:PACHO EN. GUMPLIMIENTO DEL CONVENIO INTERTRATIVO
'SS-CDCVI-765-2025, . ) , X

kY

. Contrato 0599-2025'del 22 de septiembre al 21 de noviembre de’2025, {

Pl
" ""_-.sg w% ‘q;{r "

5.3

5
2 > 3
4 pead

«

. CONFORMACION Y OPERACION, DE' EQUIPOS BASJCOS DE ‘SALUD; PARA EL AREA'
« RURAL EN_EL MUNICIPIO DE PACHO CUNDINAMARCA EN CUMPLIM!ENTO DE LA

RESOLUCION 00001010, DE 23 MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA
PROTECCION SOCIAL

pa—

-
-

- Contratc 0784 2025 del 06-de noviembre al 31 de diciembre de 2025.

f
¥, ?
¥ 1

-

- ‘ . ‘
nt N w

Expedida en Pachp, a los dos (02) dias del mes de febrero de dos mil vejnﬁséis (2028).

-~ 2

N Sub ereffle Ad ‘ inlstrativa s
Aprobt: Dia; Sandra Lmana Jara Alonso /Subgeran(o Mminlslmﬂvﬂ \

Révisé: Dra. Olga Patricia Correa Vclésquezl Asasor Jurldlco
Elabor6; Sandra. Marcela Guzmdn Pariiia 7 Auxitiar Adiinistrafivo

Elaborg: Mgnica Gémez | Auxiliar Adnilnistrative” . L w ! -
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" COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS COLPSIC- T
¢ RESOLUCION No. ‘ _ -
| ‘ 103310 7
’ : - (Febrero 1 de 2008) 1 S
: pér»la cual se autoriza la ex‘pediciér‘r de una Tarjeta F’rof;asiona'l‘ de Psicologo * v
! { ¥ - )
" . EL PRESIDENTE DEL CONSEJQ DIRECTIVO NACIONAL .
| DEL COLEGIQ COLOMBIANQ DE'PSICOLOGOS s )
én usp de la afribucion conferida por €l Acuerdo 10 del:.Consejo Directivo Nacional y:
P C,ONSIDERAND\O:' - , i

Que MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO, idéntificada con Gédula de Ciudadania No.
‘5"286’71@7, ha solicitado a este Colegio la expedjcion de su Tarjéta, Profesional de

Psicdlogo; _ . ! . ;
; - - 3 N

Que segiin conista, en certificacién allegada a este Colegio por Sirley Yaziiin Gortés
Rocha Jefé de Admisiones ‘Registro y Control Académico de-la Universidad' Cooeperativa
de Colornbia Sedg Bogota el dia veintiocho (28) de febrero de dos, mil siete: (2007), la
solicitante: obtuvo el Titulo de Psicologo dtergado por Ja Universidad Caoperativa de
Colombia Sede Bogota ¢l dia quince (15) de diciérbre de, dos mil ‘seis (2008) segtin
consta en el Acta.de Grado No. 10, Libro' No. 7y Falio No. 107; ’

~ /

+ Que el pr;‘)grarha de P-s-i'cqloéia ofrécido. por la Universidad ‘Coo’pe;ra?i.\za de Colombia
Sede Bogota, cqent}a’«c_«:on Registro otorgado por el Ministerio de Educacién.Nacional: ‘

Que por lo anferior Ta soficitante cumple fo dispueste, por el Articulo. 7° de la Ley 1090
promulgada el 6 de-septiernbre de 20086: ‘ ) .

: RESUELVE:

-

ARTiCqLO 1°., Autorizase la expedicion de-la Tafjeta Profesional de Psicélogo valida |

en todo el territorio nacional, a MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO, ideritificada con’

Cédula'de Ciudadania No. 52867167. T oo
ki } .

3 ) g o ' i t i :
VARTICULG 2 La presente Resolucion rigé a partir de la fecha d su expedicidn.

COMUNIQUESE'Y COMPLASE.  ° r «

Dada er§1' Bogota, D.C. el primero (1°),del mes de febrero de dos mil ocho (2008). -
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JOSE RODRIGUEZ VALDERRAMA/

DRIGUE CLAUDIATIARIA SANIN VELASQUEZ o
P‘resideg!ﬁte del Consejo Directiver

, Directora Ejecutiva .-
{ ~ . . o :

3

Transv. 56No. 108-29 - B. Puente;Largo » Telefax:’ 6245274 - 613 85 52 - 13 87 02 * Cels. 300 797 69 29.- 313 4216019
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., ALCALDIA MAYOR
/ . DE BOGOTA D.C.

; . " Secretaria

- Salud, -

.. - Resolucion No 1039 de 03/02/2009
- 4 7 b ., - - ‘y ) { r ‘ !
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién eri el Territorio Nacianal.a

i EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE-SERVICIOS DE SALUD <

en Uso de sus facultades legales y en ‘especial las conferidas en el.decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1 989y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio. de
Salud y, Resolucién No. 001390°del 10 de Marzo de 1997y . o

] * . Lo
f CONSIDERANDO
1 ¢ ) 5 s . 4 . s ; ' .
Que el(la) isefior(a) MARTINEZ ROMERO MARY LEIDY Identificado(a) ‘con CC numero. 52867167

expedida en SANTAFE DE BTA solicitd arite esta Secretaria Ia autorizacion del ejercicio de su
profesion segin TITULO de PSICOLOGO(A) ofgrgado por LA -

COLOMBIA el dia 15/12/2006 y registrado en.el libro, 7 Folie:1 07, afi
Que estudiada la documentacion, pfeseritada por &l solicits

establecidos en las normas legales vigenfes?”

vy €% e,

e

rFd “ .
Queé en, virt ud de o expuesto este Despagho,! )

Y

ARTICULO, PRIMERO: auforizar & MaR
nimero 52867167 expedida. eri, SANTAFE DE'B
Territorio.N acional e inscribirlo {para.Jaborat

S L=

RYZLEIDY identificado(a) con CC
la profesion de PSICOLOGO(A) en el "

2

-~

ARTICULO SEGUNDO: Para poder sjercer la profesion e, zona g;eogréﬁ'&a diferenté a donde se
autorizo el fitulo o certificado ‘fa persona debera inscribir sumnombire. en la Secretaria de Sald del
departamenio donde va a laborar con ¢l fin de ejercerel control y.vigilancia que corresponde.

ARTICULQ| TERCERO: Coptray I
Direction de Desarrolio de; S¢
administrativo.

recurso de reposicion arnte Ia
lecidos en el codigo contencioso

NOTI?—'IQUE§E, Y CUMPLASE \ . ) .
Dadz:en. Bogotd, D.C. a Igs 03702/2009 S A — .
‘ P I £ apen e > v BGgOté’ D.C Oq - MQ’EQ ~ oi » o
i LRI St ke ~ A la fecha notifiqué personalmente al
Bml‘«m‘”“‘ i ‘ .| sehor (a) Waey Leidy MApesiaes f'
HERMAN REDONDO'GOMEZ CC.#. S3'a6r46n

Director'de Desarrollo de Sefvicios,

Elabore Viclor Sangf{hsy . kI oI e ) - < L
Reviso : Yudy RO,UF?&\ e : Firma M%ﬁ’{qb I.Zﬂ ‘
~

\

<

Carrera32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 gvgmv;saludcagi'tal.gov.co'-,lh'fonnacic")x{ ﬁinga: 195
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; NIT: 900.684.064-0
IDAD MEDICA Licencia de Sdlud Ocupacional 562 de 2025

Al
_ AN TE N Dir: Calle 30 # 21 - 140 Pie de laPopa
2N ' I.P.S. Cel:'324 344 8784

Correo: info@umsandrteips.com ~

___ CONCEPTO MEDICO OCUPAGIONAL o  N°32.181
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN _ j ) TIPO DE EXAMEN MEDICO dCUPACIONAf_~ ’ :

PACHO {CUNDINAMARCA, COLOMBIA) i . L,
18 | 09 _-20_25 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

DA {MES ANG

Ciudad .
. _ DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE o
‘ PARTICULARES i : ! PARTICULARES | /

¥ ‘ Nombre de la empresa ] ) : ] . Empresa en.misién _

] DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipo de Documenta de dentificacion CG. Ceduld de,Ciudadanfa, CE. Cedula de fa, T1. Tarjeta deddentidad, PT, Pasaports) ) .
) ) TlNEé ROMERO MARY LEIDY Genero __ Edad |, Documento de Identificaclon
MAR re FEMENINO 'Mﬂosb?‘MESEs-' CcC 52867167

. . Apellidos y Nombres ) . 1:?1 AS Tipo i Numero

- Cargo - N 7
PSICOLOGA . i

. CONCEPTQ DE APTITUD OCUPACIONAL h

APTO CON RECOMENDACIONES :
Observaciones: NO APLICA s , )
N/A | NO'SE' EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
'RESTRICCIONES LABORALES ~ TIPO 1 RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA | NO APLICA - y .

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
] EVALUACION OCUPAGIGNAL OSTEOMUSCULAR ' { J VISIOMETRIA ' y( !

RECOMENDACIONES MEDICAS . 2 ~ RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES " HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO U PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES ’ ’
USAR CORRECCIGN VISUAL : PARA VISION LEJANA USO DE EPP. | CONTROLDE PESO
| EXAMEN VISUAL DE CONTROLENUNARO ’  ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
, VALORAGION POR EPS : NUTRICIGN , ] ) ' DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

N

"Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al dodtor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional fégis’lrado- en -este

décumento. El doctor(a) abajo. mencionada me ha explicado la nafuraleza y propésito del examen. He comprendido y he- tenido la opprtunidad de analizar el

| proposito; los beneficios, la interpretacién, ias limitaciones, y riesgos 'del examen médico a parfir de la asesoria brindada. Enfiendo que la realizacién de este

1 examen es woluntaria y que tuve la oportinidad de retirar mi Consentimiento. en  cualquier momento: Fui informado de las medidas para proteger fa |
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas’ dadas por mi en este examen son completas y verldicas. Autorizo al doctor{a) para que ,'sumin'iétre a las
' personas o entidades contempladas en la legisiacién vigente, la informacion regisfrada en este documento, para el buen cumplimients del sistema de

seguridad y salud em el trabajo 'y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a Ja EPS a la

cual me encuentro actualmente afiflade. Finalmente manifiesto que he leido, y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los- espacios en blango ham:
gido completados entes de.mi grma ¥ que me encuefitro en capacidad de expresarmi consentimiento. !

Médico = e . Aspirante o Trabajador .
" | |

o

i e Y - hogl n
- A i R
: C/ 2 e | oy s
£ 2 A P I
Firma: N ) } Firma:-
- . h - - ‘— EA . }w e / ~
Nombre: CC: 73208298 - GERARDO ANDRES JURADO Codigo de Seguridad Nombre: MARTIN ROM‘ERO ARY LEIDY
‘R.M.:  254042/08 LS.0: 25-1481 Q482W1C32181 cc:  szser1e7
ld
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. , P - ' 2 .r,l ' MINISTERIO DE SALUD -
.. Este camé es valido en Colmbia, %? Y PROTECCIGN SOCIAL \
1 Seré exigido-para entrar a zonas de riesgo, ‘ e . ’
o Certificado de vacunacidn del adulto '
' Nombras: A P ! ) -
- ‘ ‘ i 4 e vl
' . Apellidos: C b e . W
! . ‘ , . %k‘ NO=R. K¢ W
' N -~ . P > Doctmento. ) - ) "
i Conseryelg | deidenticad: cCHcE  pA cp, g PE PPT.  DE
. H . ~ A ‘ «
1 En caso de requerir gl certifi i i g oy Nimerode ., ™ 2 7% N\ s
| 0 der qye'rllryel cgrtlf(cqdo”l’nterna\mon'a‘l;l de vacunacién documento: 2 2 & 4 y ! & A,
;{ . o profilaxis, solicite su transcripcion en Jos. sitios. autorizados, . .
, ’ Fethade + -t ‘ PYERP
. & ‘ nacimiento:  Dla €' 3 Mes 06 Afo ¢ C[ C‘C} /'__’; |
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; T 8 X T F e (Y T 2
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“ Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA,
DECOLOMBIA

ADO

VIGIL

)

.

. ®Marca registrada de The Bank of Nova Sjcolia. ulﬂizada-ba]o‘l[céncia. § Colpatria Es \‘l-' Gimient 4 Y3
- -~ ~ I

B
-~ , . . l N , . "
» ‘ )
/P £ . K s ‘ I / :
'8 Scotiabank. (& cOLPATRIA ‘

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

~ ot
[ 4 !

~x CERTIF_IGA- QUE: .

' \

Y % .,

A\ u

~ La cuenta d(e ahiorros No. 465209398‘1‘ ’, con feqha de aperfura 27. de Abril

, - " de 2015, de‘la cual es titular:

- .

~
~ i >

El-(la), se‘ﬁor(a): MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 52.867.167

s ] - s

L3
.

o
' 3

La.cuenta en mencion: ha sido'manejada de acuerdo a Jas normas establecidas por

la entidad.” - L/ - . \
¥ .
. ’ ! < ’ ‘
. ! Ty

“

! Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria. .

\

.
- he P i H
- ’ LY
* ¥ ~ ~

‘L»'é?;gresente‘,’se ‘expide.a solicitud deljnte_reéédo a.los' 11 dias del mes de Abril
v de 2026’ ‘

I B

* / N 7

N 4

Cordialmente, '

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpitria S.A. ~ . )
www.scoliabiankcolpatria.com 1

T e

2 Scotlabank ‘(B coipatriA : : l
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" REPUBLICA DE COLOMBIA - R

- IDENTIFICACION PERSONAL

-‘CEQULA DE CIUDADANIA.
e 92867167
MARTINEZ ROMERO -

. ARELL]()OS[ .

P '
« MARY LEIDY

“NOMBRES
4’? 4 I - T -
.4 \
e . FREA - ‘
: b M«;‘ 3 ,..(M"-;" . - «
- . N ’
%
, -
; recHaDENACMiENTe  05-JUN-1982
< SANTAFE DE.BOGOTA DC
- {CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NACIMIENTO _
1.67 O+ ' F -
ESTATURA G.S. RH SEXO
’ 06-JUL<2000 SANTAFE DE BOGOTA DC .
FECHA Y-LUGAR DE EXPEDICION ’%}/
R REGISTEADOR NACIONAL
g NaN DUG!{E ESCOBAR

P-1500101-42084183:F-0052867167-20010216 0‘908'8 01040A 01 093522251 ad

N sy S dom o, ARk -

S
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) EaksE
" PROCURADURIA ~- CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - & |
GENERAL DE LA NACION - o PIB .
coLamRLA CERTIFICADO ORDINARIO 21.25:08 .
T 3 No. 294157741 : Hoja 1 de 01
Bogota DC, 10 de abril del 2026 '

La/PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52867167: -

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES :

- Al -

|ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilid'ades que se encuentren vigentes. Cuando se '
trate de nombramiento o posesian en cargos que exifan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran’todas-las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. i -t
SN ' v

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones.de

| pérdida de investidura y de las condenas. proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones.ptblicas en
ejercicio de la accion de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes, El Sistema SIRI reporta comé antecedentes solaniente las.
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales ‘colombianas. En caso de'nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de 1a Entidad, validar la informacién de antecedentes de! asplirante en la pégina web: A

| _hupgdlwww.pmcumduﬁa.gov.coJPageslcqrﬁﬁcado«antegedentes.apr

s

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un aocumen,to que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

. Mario Enrique Castro Gonzalez
x Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

A

+

ATENCION : \

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

Divisién de Relacionamientd con &l Gludadsne.
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CONTRALORIA ,

GENERAL DE LA REPUBLICA

]
4

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 viernes 10 de
abril de 2026, a las 21:26:12, el niimero de 1dent1ficac10n, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento . ' Cedula de Ciudadania
No. Identificacion 52867167 )
Codigo de Verificacion 52867167260410212612

1
Esta Certificacion es valida-en todo el Teiritorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
 respectivo documento de identificacién, coincidan con fos aqui registrados.

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

. HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ, ’
Contralor Delegado

G‘oﬁ el Cédiﬁo dchﬂﬁaaeién ueda aensmtar la autentieidaddel Ceﬁlﬂeado. - FoR
0, 4.3 ﬂg@ Pastal 111071, PBX §187000 - Bogotd D.C Pigina 1 de 1
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Consulta en linea de Antecedentes Penales’y Requerimiéntos Judiciales (
v
)
- La Palicia Nacional da Caolambhia ’in_fnrma':/
Qué siendo las 09:23:28 PM horas del 10/04/2026, el ciudadano identificado COn:
Cédula de Ciudadania N° 52867167
Apellidos y Nombres: MARTINEZ ROMERO MARY LEIDY .

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES. JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de |a Constitucién Polftica de Colombia,

'En cumplimiento dé la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por, la Honorable Corte Constitucional, Ia
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES ‘CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que nho registran antecedentes v para quienes la autoridad iudicial competente hava decretado Ia extincidn
de’lacondenaola prescripcién de la pena. ’ \ .

Esta consulta es validd siempre ¥ cuando el niimero de identificacion y nombres, correspondan con el doctimento de
identidad registrado y. solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

x

constitucional. 4

—

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

AN
Direccidn: Avenida El Derado # 75 - 25.
barrio Modelia, Bagota D.C. *
Atencitn administrativa: Lunes a Viernes
800.ama 1208 pm y 200 pma 500 pm . t
Lineade atencion al cludadano: 5159700
ext. 30852 (Boaotdy -
Resto delpals 018900910 112
k-mal: dprararc-ate@polica goveo”

W )

3

Rentihlica DNeafensa Nanional Contratacion -
’ Todosdas derechos reservados.

. 10/04/2026, 9:24 p. m.

hups;//aniccedentes. policia. gov.co: /UU3/ WebJudIeIay IormAnTecedent. .

~
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@ Policia Nacional de Colombia \
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-Portal de Servicios al Ciudadano PSC ’

" Sistema R'egist‘rc; Nacional de Medidas Correctivas RNMC
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Que a la fecha, 10704/2026 09:27:50 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52867167 y Nombre: MARY LEIDY MAMNQ
ROMERO.

4
NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

Le conformiaad con la Ley 15801 de 2U1b. “For 1a cual se expide el Lodigo Nacional Qe Seguridaa y Lonvivencia Liudadana”,
Registro interno de validacién No. 138823459 . L3 persona interesada podra verificar-la autenticidad del presente documento a
través de la pagina web institucional digitando fittps://www.policia.gov.co, menti ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con

el documento de identidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nitmero de cédula :
corresponda con el documento de identidad:suministrado. .
\
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC.

i
- ' CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacién CC 52867167 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS: . ;
Esta ceniﬁcécién es vilida en 1todo el Territorio Nacional.\siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

P

- Seexpide en Bogota el 10/04/2026 09:31 PM .

' Cadigo Verificacién: K1PH5T7CLY » .
Valida hasta: 10/07/2026 .

Direccion de Gobierno Digital

" MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR >
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

/ -~

s
t

i

\ ) La Policia Nacional de.Colombia informa:
‘Que siendo las 21:33:44 horas de| 10(04/2026‘, el ciudadano identiﬁcado con cédula de cjudadanfa No. 52867167,
Apcllidos y Nombres MARTINEZ ROMERG MARY LEIDY
- ;

N

AN

\ : NO REGISTRA INHABILIDAD
La presentg Fonsulta se tendrd en cbnstder\acién por la entidad o-emprésa ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y
PUESTOS DE SALU, ton NIT 8000099865 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo,
oficio o profés-ién, en cumplimienta de la Ley 1918 del 12/07/201 8 ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabllidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexua/es;cometidos contra menores, se crea el registro de
Jdrhabilidades y sc dictan olras disposiciones™y su Decreto Reglamentario 753 del 30704/2019 “por medio dol cual se
T reglamenta la Ley 1918 de 2018", con observancia de las Leyes,1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds

+  riormatividad rectora.frente al tratamiento de datos. .

.
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’@? . T PUBLICACION PROAGTIVA DECLARACION DEBIENES Y
: . Furicién Publi RENTAS 'Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
- ~ Funcion Fubtica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 dé 2019)
"Tipc“)‘.de declaracién. | PERIODICO ) Fecha de bqblicacién ' 2925—05-08 20:11

¥ ¥ O
N ' . - . .

Y

Nombres y apellidos completos . \

Primer nombre ‘ Segurido nombre 1 . Primer apellido | ‘Segundo‘apellido
& : , — :
MARY LEIDY B MARTINEZ ROMERO
Documento de identificacién ' ‘ N S . . v
TTpo | \ CEDULA'DE.CIUDADANIA \ | Numero’ 52867167 (i
i.llgai‘r_dé_ nacimiento . ' ; ‘ h !
Pais |  COLOMBIA | Departamento BOGOTA.D.C.," _Municipio BOGOTA. D.C. | s
'Liugar de domicilio ‘ .. ) i
| Pais ‘ COLOMBIA . Departamento BOGOTA. DC | Municipio BOGOTA.D.C.
- T — : —
§ % - s - ’ . N . -
| Nombre de |a .entidad/organismp/»jnsjcitucién/p‘e‘rsgna‘ ) . N o
jurfdica~publica o privada que presten funcién piblica o | \ { _ - -
servicios publicos o qdue administren, celebren contratos y | * "HOSPITAL SAN'RAFAEL -PACHO -
| ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurfas/ u ( .
otra donde trabaje - ’ ' v : ’
. . r - = - = - - 0 L. \’
P - N )
 Lugar de sede - . . :
Pais | COLOMBIA | Departamento . CUNDINAMARGA - Minicipio | "PACHO | .
| pireccion };['!calleg N°17-17"] ’ ) ) B
v Qargpofunc\ién,que cumple CONTRATISTA . g A - '

- , — : p - -
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 funcidn plblica, qgé presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada_con la prestacion
del servicio ptiblico.. . . ¢ - . . oo

%

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 tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o 'pgr
. Y

N .

interpuesta persona, son los-que relaciono a‘continuacién, - -

s e R

Los ingresos y rentas que obtuve en
Versi6n'a.3 -T'Agoéto. 2024, o ¢ . S Pagina 1de 5
- ¥ 1 ! ¢ N . Y
. a A P



ity

Salarios y, demas ingresos laborales

Cesantfas e intereses de cesantias

' Gastos de representacion

Arri‘el'jdo's oo - . . , VLo
|Honorarios  © .. T . $25.000.000,00
“ O,t[os,ingrg_éosyrenjas ) i ’ [ )

- : TOTAL . $25.000.000,00

P
S

-

Las cuentas bancarlas delas que soy tltular en Colombla yen eI exterior son

\ -;lnwmedlatamente’

L s ot

-

.

1

-

-
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s i . : ~ ) o
Tengo part|c1pacmn en corporamones socredades y asoc1acnones Si - Nof X | o i
A la fecha soy socie de Ias siguientes corporacmnes, ,socuedades y/o asocnacnones . a ’
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Tengo actividades econdmicas privadas: Si . "No

Las actividades econémiicas de carécter privado, adicionales

a las declaradas' antériorme‘nte; que he veriido desarfollando de
’

forma ocasional o permanente son las_siguiéntes:

B by,

de- Id informacién que puede ser susceptible de generarme

intereses dé mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de heecho o de derecfio.
e

De acuerdo con lo consagrado en |a Ley 2013 de 2019, a continuacién

procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro

un conflicto de interés, asi- como aquella relacionada coh los

Tengoe conyuge o compaiiero(a) permanente: Si{ 'l NolX| ~ - | .
H . !
Los intereses. personales-de,mi cényuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de S No | -
generar una posible situacién de conflicto de-interés frente a la labor o actividad que ‘desempefio: . .,
’ ‘ L) ! ~— . | L
. Primer nombre Segundo hombré Primer apellido Segundo.apellido ,
[ ‘, i - - - B B 1, . -
‘ x *

Tipo documento ' o

t

Ndmero

g . Yo : . . -
~Descripcidn del potenc1al/conﬂ|cto de interés con su'cényuge o
.7 [

K

compafiero(a) permanente:

)

<

Tengo parientes hasta el cuarto grado de con'sanguinidad, ‘segundo 'de«_éﬁn‘idgd o primero _é'iyjl‘-con . :
Intereéses personales que son susceptibles, de generar una posible situacion de conflicto de ifterés  "Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio: ‘ )

! ¥+
Version 4.3 - Agosto 2024° . oo ’ Pigina3de 5 -
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. 1
A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarte grado de consanguinidad, segundo de-afinidad'y

primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio.
i ] .
I 1

De acuerdo con ‘la Ley 2003 de 2019, los ,congresiStés deben registrar sus parienteshasta el -segundo grado de* -
consanguinidad, segundo de afinidad .y primero civil si son susceptibles de-generar conflicto de interés frente’ a’la Jabor o

*  actividad. que desermnpefian. g » )

]
B

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,"miembro de J |- -
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacion con S No | x
«animo. o sin &nimo’ de lucro y esto puede’influir‘en mis' decisiones y:acciones en el desempefio de mi '
ca,rgo\actgal: . . \

A

Déntro. del afio_anterior tuve interés directo 0 actué comd representante, asesor, presidenté, gerente, director, miembro dé junta
. I e 1 ) . . . i ‘s s 7 N . -t . s 7 , v . . .
»  directiva o sotio de. gremiio, sindicate, sociedad, asociacién, grupg 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:

~ ]

"

) N 4 “
A
. — v - - - e -
] . . . o P r . . | ~ .
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sk| No | X N -

~

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

St AL e . hes ¥ L

~ L. . 5 -
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< . . N i 2 ) N y ™ -
‘Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si 1 Nol| % - '
Los conflictos de interés- pueden generarse-a partir.de, por ejemplo 1 ! ‘
¢, >Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho. ’ ) s
> Establecimientos que posee.. - -
* 1 > Litigio.o controversia ante autoridades admlmstratlvas o} ]unsdlcmonales } N
7 > Haber hecho parte. de llstas de candidatos a cuerpos colegiados de eIeccnon popular,
N , Bl
s e o x , 7 * ’ '
Los potgnclales.confhctos personales de lnte;es que tengo son: !
¥ ) f . 7 \ -~ . ) ’
{
- “~ " ! \ ’
. » | . ‘ .
N . vos ’ ~
N 7 - P r i ' [, -
“am - g ~
P - \ ! M
~ ) 1 Y N v
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« 1 , , - ~ . . *
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AN

‘

o

2. Congepto [0 [ 2] Actualizacién

( -
- - 4. Numero de formulario

DU

489984(8

/e

141245305457

-~

0545 7

l

. 4 /M"\
5. Numero-de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV {12, Dlrecclén‘secclona‘I‘ N- : " &}\\‘)4 %uzén electrénico !
5 2 8 6 716 7 1 Impuestos de Bogots, , ’/@’ ZM /
o . : ' IDENTIFICACION RN
24, Tipo'de contribuyente 25. Tipo de documento . 26, Niimero de fdentificacién ’ ( e .
Persona nz!mjralo sucesién flfquida 2 |Cédulade Cltidadania 1 3| 52867167 4 el . .
|Lugar de expedicién 28, Pals " 129, Bepartamento . S ﬁﬁ;e[ziihgﬁﬁun’lcimo_“ ’
|cotomBiA__ 1 6 9 |Bogota D.C. 1/?::\‘ Bagotd) b:C. X .00 1
-31. Primer apellido . 132, Segundo apellido 33. Primet nombre \\\:.j/ t??t’zahb’; nombres s
MARTINEZ s ROMERO MARY L§]DY
) 35, Razén social ‘1 \/ & w'.,_,_/ B N
36, Nombre comercial /? \ 5/"’ ;ﬂ%\/ ' -
] . ) éBLAgi;SN/} N ]
38. Pals: 39. Départamento % | 40: Cludad/Muntciplo
COLOMBIA - " 16 9 |Bogota DC. )@/} .1 1 |Bogots, D:C. 001

41. Direccign principal
CR77 64D34AP203

Q)

42. Correo electrénico MARYLElDYM@YAHOO COM /1\\'\ ~ / < R ' . ) .
143.Cédigopostal 1 1 1 0 7 1 [44. Teléfono{ N2 NN 114951 8 1 1|45. Tetéfono 2 N !
Ly \QL@SIﬁCAcmN O T
. Actlv;d‘d et}om{\mica/ Ocupaclén®
Actividad principal c{iv( ﬁl acu .f'ar{ \> Otras actividades ™~ : . ", » 57. Nomera
46.Codigo 47, Fechalnicio actividad | 48. Co |§B> ch (32{?} igad 50. Cadigo 1: ‘2 51. Cédigo establecimientos
722 0][20171222||7 sé(oufzoégzw” L [ | L1

\.,,// N&ga}.honsabilidades Calidades yAtributos '

et 2

e 4

1 2 3 4 5 -8 \i} 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscogols [40] | | | z{\ A N Y R S Y A
05- Impto. renta,y compl. régimen. ordinar \:/// . ’ ’ N :

49 - No responsable de IVA . ! | ‘ ’ .
| - e . s
* AY \ ~ AS
. 4 - } ~
. . s ’ ' {
: Eprrtadores 1
< g " rd 7 v g 1
1 2 7 8 9 0 -
Y N I l l | I _ 55.Forma 56. Tipo Serviclo + 1 2 -3 j
54, Codigo: - - » b I 57. Modo |
1 12 43 14 15 16 17 “18 19+ - T ~
I58. CPC 1 l
da lasactua acl ne nque haya lugar. la inscripclén en al Reglslro Unico\Trlbut nclalndeﬁnidayan consa »",l h“ésb oxig
* ¢‘ . il ¢ B

6. de:Falios: *

L, Fecha |2026 n4-1z / 10 31; 42PM

o
Toeartioesls seaa o on, ciskam s VNS s riws

PN

La lnformaclén sumlnlstrada a través del formularlo or cial de inscripéicn, acluallzaclén . 8Uspension
y cancelacidn del Regisiro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
‘inexactitud en algtino de los datos suministrados s adelantarén los procedimientos admiistrativos
sancionatorios:o,de suspsnsldn, segun el caso; Parégrafo del artfculo 1.6.1.2.6 de) Decreto 1625.

Sln per]ulclo de las verificaciones que Ja' DIAN realice.
Flrma autorizada:

de! 2016. De | Igual manera al formalizar el trémite el usuarlo fué Informado y acepta Ia politica de , . L - .
+ tratamientd’ de datos ley1581 de 2012. 984, Nombre -MARTINEZ ROMERO MARY LEIDY ) ’
Firma del selicftante: 9B5.Cargo  ‘CONTRIBUYENTE )
. ~ i
* ) ) Fecha .gené,raclén documento PDF: 12-04-2025 10:3&:04PM
, , ; ] , . 7’ - "e '
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* _ CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO |dent|ﬁcado(a) con CC.
52867167.se encuentra afi Ilado(a) ala EPS en condicion de 17 COTIZANTE

/ < s A - -~
Fec'ha_'de Activacién de Servicios: 2003/06/15

™

Estado dé la Afiliacién: = - = ACTIVO -~ ~
> IPS: o ‘ CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO*

g N g USAQUEN :

Categoria: ' A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de Ia) mteresado(a) en Bogota
para QUIENANTERESE, a los 10 dias del mes ‘de 04 del-afio 2026.

-

. N \
'+ La certificacion tierie validez de un mes con respecto a la fecha de’ generacion.

¥ = . - \ -
Observaciones: '
- NO VALIDO PARA’ TRASLADO A OTRA EPS.
\ k]
Cordialmente, . - ' \

“

x Fredy Alexander Caicedo, Sierra - S
~ " Diréctor Operacionés Comerciales .
EPS FAMISANAR S.A.S.

n‘\‘



Proteccion

Una empresa SUTT a}

. - Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion -

™ NIT 800.229.739

Hace constar que:

‘El'(la) Sefior(a) MARTINEZ ROMERO MARY LEIDY identificado(a) ‘con CC numero 52.867.167 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el-dfa 02 de, diciembre de 2004 Y SUs recursos se encuentran distribuidos como

- S@ enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asf: p

1. EI40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E160% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

1

‘Esta constancia se expide a peticion 'del(la) interesado(a) el dia 10 de abril de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes ’

4

*importante: Esta canstancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
’ *Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com ¥ App o comunicarse con la Linea de Servicioen:
Bogota (601) 482 33 64 — Medallin {504) $10 80 83 - Cali (602) 386 00 80 -
‘ Barranquilla (805) 319 78 99 = Cartagena (005) 842 49 $9 = WhnatsApp +57 310 220 5675
6 llamanes desde tu eampuitader desde eualquier lugsr de! munds Ingresande a htipsi/icustomerddtt.wolkvox.com/protsccion/index.php

- Pag 1 de |
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Famisanar

3

CERTIFICA QUE:
El(La) Seﬁor(a) MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO identificado(a) con CC.
52867167 se encuenira afiliado(a) a la EPS'en condicién de 1° COTIZANTE.

I

A

Fecha de Activacion de Servicios: 2003/06/15

Estado de la Afiliacion: ACTIVO ;

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
v« USAQUEN

Categoria: , A ) Y

La presente certificacién se expide-a solicitud del (de Ia) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de 04 del afic 2028,

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacioén.

1

Observaciones:
NO'VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. .

Cordialmente, v

Fredy Alexander Caicedo Sierra ‘
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S. .. o

3




Hsuministrada:* . . . . :

Obsenlacmnes

) 7
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO, VINCULACION Y ACTUALIZACION DE INFORMACION )C'odl o .
: PERSONA NATURAL . G;S’ARLAFT FO5
N - ESE HOSPITAL SAN RAFAEL'DE PACHO l Version
' ' MACRO PRGCESO GESTION GERENCIAL ' 3 )
! PROCESO SARLAFT - V012017
Slstema de admmlstraclén del Riesgo de Lavado de Activos y de la Fmanclacloh del Terrorismo SARLAFT
0D MM A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO I 13 l 4 l 2026 I "
‘ Mg shuors oty o . *“raﬁ}bw§”‘§:cm R S _1“" , e
Primer ﬁonibre . . Segundo Nombre . aner Apellxdo i ‘Segundo Apellldo
MARY LEIDY ° . MARTINEZ ROMERO
No. Documento -~ Tipode Documento ~ |° "Lugarde ExpediciSn | Eechade DD
52867.167  [cc @ CE [0 PP [J BOGOTA Expedicien | 6 | 7 T 2000 '|
. Direc"cién Residencia I ' " |Ciudad T Numero de Teléfono  |Numero de Celular
!] - v
CRA 38A #5 -70 CASA 62 , - PACHO _31.1\4951 811
‘ | lnvestigamones y desarrolio experimental en el.campo de las o R A 7220
Detalle Actividad Econémica clencias sociales y las humanidades. A Codigo Cllq.
|Email: mamleldxm@_yahoo;co’m Maneja Recursos Publicos? ;  *s1 [ NO
|Es usted Persona Expuesta Publicamente-o Politicamente (PEPs) Pablicamente ‘D ) _'Politicamente‘ O Ninguna:

| Observacnones

: R ‘m;?zj_g%wéé«%;‘@ﬁﬁ?@mﬁéﬂﬂﬂmcm 7 T R TR
Total Activos | . $8.’QO0.000 Total Pasivos $4.000:000
IngréSos Mensuales $1.000.000 Egrésqs Mgnsugles h $800.000
Total Patrimonio $4.000.000 . Total otmé Ingresos | $0

Mes y afio de corte de la informacién financiera ves| 3 ano| 20z | Dectarante de Renta: S| [ NO .

.

1 Maneja recursos Publlcos, estd expuesto- pubhcamente, o es Extranjero - 'Sr marcs Sl por favor diligencie ta mformacion de referénclas financieras |

e e e

| Dlrecclcn ‘ ) Teléfono

T, Nombre de 1a entidad

|12 Nombre de Ia enfidad . Direccion Telstono

R RS
T " N
§ Ty S 5,

S _ ZA gsﬂéc%@“ﬂts W%M
- AUTOR!ZO de manera expresa, a La ESE Hospltal San Rafael de-Pachio o-a quien represente. Sus derechos u ostente en el futuro sus
calidades para:

1) Verificar fa inforrnacién aqui. suministrada a través der cualquier medio que considere conveniente. ot

2) Reportar, almacenar actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, sohcrtar y divulgar la informacion de
caracter personal y/o financiera ante cualquier operador Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier ‘otra
entidad que maneje o administre bases de datos ‘con los mismos fines, toda fa.informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre
con la ESE Hoepital San Rafael de Pacho, con fines estadisticos, de contral, supervisién, pmebas de mercadeo, actuelizacién o verificacién de
mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccnén de datos personales Lo .anterior implica que el

~cumplimiento o mcumpllmlento de mis obligaciones se reflcjara en ias mencionadas. bases de datos en-donde se consxgnan de manera |
| completa todos los datos referentes a :mi actual, pasado y futura comportamxento frente al sector financiero y en general ‘frente al
' comportamiento de mis obligaciones. -

3) Tratar (recolectar, almacenar, usar) mis datos personales con el propdsito de garantizarme un adecuado servicio y funcionamiento de los

productos y servicios adquiridos con ESE Hospital San Rafael de Pacho, para actlwdades de mercadeo y para mformamén en general de fa |
| relacién comercial con ESE Hoepital Sen Rafael de Pacho.

T Autorizo: si-E nNo-d . 1

-




i A - ’ N v P 0
v Dejo c‘onstanci'a:qge el cliente a‘ctu’a[izado, ha sido consultado en listas conio: FBl, ONU; OFAC, PANAMA PAPERS, PEPS, listas
, \ vinculantes'y no vinculantes SARLAFT. . ) '
t : 3 i ) ', - .
I ‘ . . A - .
1 Sin Riesgo LAIFT @ Con Riesgo LAIFT l:] R
4 . - .. ) . . X
'|Observaciones: ’ ' i - ’ ¢

s ' s P -
| R S 2 AUTORIZACIONES, Y- DECLARACIONES - CONTINUAGIONTRE U itz i 9 0 |
- ~ + e -

2- DECLARO QUE: 1) El origen de mis bienes y/o fondos, cértificados y demét's prodiictos, provienen de aciividadesllcitas las cuales
relaciono a continuacion: PRESTACION DE SERVIQIOS‘COMO’ PSICOLOGA . :

¥ no acepto tomo propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efecttien terceros con dinéro ‘provenienie de-actividades -licitas ;contempladas en el
Cddigo Penal Colombianp 0 en cualquier’ norma que lo‘modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales- actividades a favor de
personas. relacionadas con las .mismas. 2) ‘me, comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo s_o‘liciten,‘Ia"informacién’de este formulario y
presentar los. documentos requeridos por La ESE Hgspitqj ‘Sdn Rafael dé Pacho. 3) me reservo el derecho‘a,corlocer,uqctya_li'zar, fec@iﬁcan;‘moaiﬁcar,
eliminar, la informacion de caricter personalfasi como a solicitar por cualquier medio a La ESE Hospital San Rafael de Pacho no utilizar o revocar mi
informacion personal, 4) Conozco mis, derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data 'y Pr\qteccidn de datos personales. 5) La ESE
Hospital San Rafael dé Pacho me.ha informado los canales de comtinicacién & través de los cuales puedo acceder para conacer las obligaciones
derivadas de lds normas antes ‘citadas. 6) que I6s recursos utilizados o a utilizarse en cualquier relacion comergial y/o. contractual .con la, ESE
Hospital San Rafael de Pacho, provienen de actividades licitas; por tal razon, manifiesto: que aquellos no son.resultado de actividades pepalizadas
por el ordenamiento colomibiano. ! \

3

/ ) ’ 1‘ 1 . ¥
4D OCUMENTACION REQUERIBAT T I i s

e

1. Coplia del'Documento de Identidad -
2. Copia Completa del RUT r. -

Ky N * B

. 4 . * . .
, Con [a firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es veraz:y
! v N - . v
“verificable; y que autorizo su.verificacion ante’cualfydier persona natural y juridica, publica o privada, sin limitacion alguna, obligandome a -
actualizar la informacion y/o'a confirmarla cada vez quie asi sea solicitadd.
:
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- | Fi Cliente Y
. ‘ - ¢ .. : ‘ ¢ -Huella Indice derecho
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[Nombre:» MARY LEIDY MARTINEZ ROMERO / < - 4
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- FORMATO AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE DATOS ‘ Cédigo
J- i PERSONALES GTH-ATH-F-031
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y-PUESTOS DE SALUD Version
# | MACROPROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO Y SISTEMA __ Vo1 ,
| BOSPITAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Fecha de elaboracién |
m—— PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO 221122021 |
Fecha: 13 DE ABRIL DE 2026 )

Autorizo a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, para que recolecte mis datos
personales y los conserve dentro de sus bases de datos cuyo uso se’ encuentra
destinado a mantener una constante comunicacién con los contratistas.
En cumiplimiento a la Ley 1581 de 2012, y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013y la
Politica Institucional de Proteccién de Datos Personales que regulan la autorizacién del
titular de-los datos personales para 1a recoleccién, almacenamiento y tratamiento de
los mismos, autorizo a la E.SE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO NIT 800.0099.860-5
con domicilio en Pacho Cundinamarca y ubicada en la Calle 9 N° 16-35 Barrio Narifio|
para recolectar, almacenar usar, circular, suprimir.. procesar, compilar, actualizar los
datos personales que le sean suministrados por el suscrito PROVEEDOR y que incluyen,
a titulo meramente enunciativo, .nombre, ideritificacidn (cedula y/o Nit), direccién de|
domicilio, correo electrénico niimero telefénico fijo o mévil o cualquier otro medio de
contacto que permita la tecnologia, nombre del representante legal, cedula del
representaht,e, asi como nombre e identificaciones de otros empleados o}
colaboradores: teléfonos de contactos, informacién comercial y transferida en
relacion a la celebracién ejecucién y/o terminacién de cualquier tipo de relacién
contractual o comercial lo cual se hara Unicamente para- f“ ines empresariales con la
E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
Lefdo lo anteri6r autorizo a la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO de maneral
* previa, explicita e inequivoca para el tratamiento de los datos personales _
suministrados por mi persona dentro de las finalidades legales, contractuales,|
comerciales y las aqui contempladas. Declaro que' soy el titular de la informacidn |
reportada en este formato para autorizar el tratamiento de mis datos personales, que |
_he suministrado de forma voluntaria y es.completa, confiable, veraz, exacta veridica.

Firma: \M C_}R

Nombre y apellidos completos: MARY LEIDY MA\F;TI;\IEZ ROMERO
Tipo.de identificacion: . CC:_X__ NIT: 52.867.167
Teléfono fijo/ movil de contacto: . 3114951811
Correo electrénico: maryleidym@gmail.com
Direccién de domicilio: Cra, 38 A 5 70 Barrio Madrigal Pacho
E.;iil;qim!&:gafael;i Pacho-RegidndeSaludNorte
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" wiwhaspipatho.goves - hipadiowaidinamate goveo : ' .
4
N (

e




