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Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

(

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), MARYI CECILIA PEREZ CASSIANI identificado(a) con la cédula de ciudadania
namero, NO. 55227166 expedida en BARRANQUILLA actuando en nombre propio, manifiesto
gue conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades
publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucién Nacional, asi como en el articulo 8
de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los articulos1,2 y 4 de
laley 1474 de 2011 y demas normas concordantes; de las sanciones por trasgresion a las mismas
establecidas en los articulos 26 numeral 7 de la ley 80 de 1993,asi como los efectos legales
consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la norma precitada, y declaro bajo la gravedad de
juramento que se entiende prestado con la firma del presente documento, que no me encuentro
incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de responsables Fiscales de la Contraloria General
de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién y
antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, comparfiero o compafiera permanente, y que tampoco tengo vinculo
de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil
con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, 0 con persona
gue ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Unico responsable por los efectos de la presente
declaracion, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo modificado
por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién judicial o administrativa, bajo la
gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o la calle total o parcialmente,
incurrird en prision de seis (6) a doce (12) afios.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de febrero de 2025

Firma: MARYI PEREZ CASSIANI
C.C 55227166
Nombre: MARY| PEREZ CASSIANI

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8

UNIVERSIDAD METROPOLITANA

Ciencias do la Salud
Programa de Iinfermeria

Acta de Grado

Covigo: E-67-2267-08
Otorgada a FMavpi Cecilia Peres Caggiani

€.C. Mo, 55.227.168 MWarcanquilla Sl

En Barranquilla a los 15 dias del mes de fobrero de 2008 ¢l Consejo Directivo, el Rector de la
Universidad Metropolitann y .su" Vicerrector ', .Dircctor(a) de los Subsistemas
Administrativo y Académico,.- Dlrcctores de Programa..de Medicina, Odontologia,
Enfermeria, Bacteriologfa, I‘lsmlernpm, 0 ptomelr[a, I‘ononudlologhl, Terapia Ocupacional,
Nutricién y Dietética, Psicologia y Trab.uo Social, en’ presenc:a de.su cuerpo docente, se
reunen en el Salon de Actos de la Institucidn para, en uso de'sus-facultades estatutarias que
le han sido conferidas por ‘el Mimsterlo de Educacién del Gobierno de Colombia, otorgar
Grado Académico.

Hecho el ]uramento profesional, el graduado reclbe el dlploma, que dlce asi:’

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, TA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
BARRANQUILLA, COLOMBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRO
AUUMNO:

;{Hﬂfupt Cercilia. 3921?25 Casgiani

C.C. ;ﬁu 55 227:166 e MBarranquilla -l

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRA CI‘ICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS
UNIVERSITARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE

(Enfermm:a

EN CONSTANCIA DE I‘LLO SE I‘IRMA Y REFRENDA CON’EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD. METROPOLITANA '

Tras de felicitar a los gl}mﬁlbﬁ"g _
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" ENEL NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA : -
CON AUTORIZACIQN DEL MIN]Sl'mlo DE EJUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA

DE BARRANQUILLA COLOMBIA | a

HABlENDO SIDO CUMPLIDOS POR NUESTRO ALUMNO S i ‘ : :

~ MARYI CECILIA PEREZ CASSIANI

C.C.Ne. 55.227.166 de Barranquilla

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ._
: ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL TITULO DE

4

EN-FERMERA

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA'Y REFRENDA = oo oi
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD -
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DADO EN BARRANQUILLA, ALOS

ANOTADO ALFOLIO 53 DEL LIBRO |/96
|5 DIAS DEL MES Febrero peL ARo 2008

S s hnd PRt
e L G R T S L P

[C'IOR

VICE-RECTCR

NUMERO DE REGISTRO E - 1296

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

R&Xi3,

FUNDACION Nues’wa
eENORA DE LA £9PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maryi Cecilia Pérez Cassiani
c.c. 55227166 de Barranquilla

Realiz6 y aprobo el Curso de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIE

O Gk Ao G

ING. SOLANLLY COVALEDA _ DEIBYE.SIEYENS BRA O OBANDO ROSA GUZMAN

Representante Legal. Jefe ¢ e Enfer Aeria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humat
Docente Docente Especia

Clinico
. FUNDACIONNUESTRA
con un total de 120 Horas. %) seRona 01LA ESPERANZA
Fecha de emisién: 2024-06-07 mm%;m i
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FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £9PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maryi Cecilia Perez Cassiani
c.c. 55227166 de Barranquilla

Realiz6 y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol

3100/ 2019
con un total de 80 Horas. (32 ,:::::;:T::::::::u

verfique la aulenthicsdad

Fecha de emlsmn 2024 06— 07 e

Ao Grom

ROSA GUZMAN

SP. Orientaciéon Educ
Desarrollo Humar
Docente Docente Especia

Representante Legal.
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FUNDACION NUGS’TtZﬂ

eeNORA DE LA £9PERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

. Certifica .
Maryi Cecilia Perez Cassiani
c.c. 55227166 de Barranquilla

Realiz6 y aprobo el Curso Estrategia IAMI (Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia)
con un total de 120 Horas.

FUNDACION NVESTRA

Fecha de emision: 2024-06—-07 (jP tﬁf:.’.'"fi:ﬂ“
Fecha de vencimiento 2026-06—07 ntungl s coticadoenlapagne

Afon Gz

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Docente Especia

NS BRAYO OBANDO
Jefe ¢ e Enfer deria

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
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FUNDACION NuESTRA
CENORA DE LA £SPERANTA

NIT 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuénno
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maryi Cecilia Perez Cassiani
CC 55227166 de Barranquilla

Realiz6 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui
Resolucién 3100 de 2019. e FUNDACIONNUESTRA
con un total de 48 Horas. G ) RO DL LA ESPERANZA

f-j 8 autsnticidad

715 wwwidl Hjadlp-e
iff

Fecha de ve 25 07-15 ﬂ

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBK — NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN

Representante Legal. Jefe e Enferpferia SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Especia

Fecha de emision: 20

Docente.
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REAA5
FUNDACION NuESTRA
CENORA DE LA £SPERANTA

NIT 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuénno
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maryi Cecilia Perez Cassiani
CC 55227166 de Barranquilla

Realiz6 y aprobé el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 /2019 fUHM[IﬂHHU[STII
con un total de 48 Horas.

7-13
25 07-13

Fecha de emision: 20

: ff

j Fecha de ve

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =
Representante Legal. Jefe e Enferpferia

RQSA GUZMAN
SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Especia

Docente.
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REAA5
FUNDACION NuESTRA
CENORA DE LA £SPERANTA

NIT 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacuénno
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maryi Cecilia Perez Cassiani
CC 55227166 de Barranquilla

Realizo y aprobo el Curso Atencion Integral en Salud con Enfoque Psicosocial a Victimas de Conflic
Armado , FUNDACIONNUESTRA
con un total de 48 Horas. G ) RO DLLA ESPERANZA

f-j a auturwtu-:uda;

Fecha de emision: 20 e gy
Fecha de verxi q 25 07 17 ﬂ
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Especia

Representante Legal. Jee fe Enferpferia

Docente.
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FUNDACION Nues’ma

eENORA DE LA EOPERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

v SRS -y
Maryi Cecilia Pérez Cassiani
c.c. 55227166 de Barranquilla

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS)
con un total de 48 Horas.

FUNDACIONNVESTRA

Fecha de emisién:2024-06-06 ¢ IO DL SPEMANZA
Fecha de vencimiento: 2?26—0605 L deu cariicado en a pages —

Ablre Grom

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humag
Docente Docente Especia

Representante Legal. Jefe - e Enfe deria
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i Encaso da requerir el Cer[ﬁ' cado Inlemacmnal de Vacunacion 6
Profilaxis, solicile su lranscnpabn enlos snios autorizados

Lserot Y U!Ll':!l

POR MY POR COLOMBIA, YO ME VACUNO:

‘?”Mf.“
5

Nombres:

Apallidos

Documento
do Identldad:

Fecha de

Nacimlento:

T

B
Ministerio de la Proteccién Social Q. '.'.:l:.',..
Republica de Colombia : AL

Certlrcado de Vacuna { én del Adulto
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mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) PEREZ CASSIANI MARYI CECILIA identificado con Cédula de ciudadania
nimero 55227166 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: No vigente

IPS de atencion: PEREZ RADIOLOGOS SAS
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/10/2019

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 04 de
enero del 2024. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:

« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



Ao be
(@. VIDA (})Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la seiior/a MARYI CECILIA PEREZ CASSIANI identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55227166, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2024 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de marzo de 2025.

l;qﬁw

——

_—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

L& viba POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARYI CECILIA
PEREZ CASSIANI identificado con CC No. 55227166, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 01/07/2020
Fecha de inicio de cobertura: 03/10/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2024
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 Fecha fin de Contrato: 31/01/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
Cargo : ENFERMERA JEFE

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240101157770.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

) )
Yo, S‘“‘/QML’ l €i~‘x(zﬁ‘@&§idt‘ntiﬂcado () con Cedula de Ciudadania No.
8§8.853. 8686 de davongastl@, en mi condicion de contratista
independiente de la E.S.E HOSPITAL MAfERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD, maniﬁest/o?ue me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de

N AN —

riesgos laborales _ -fegrwwa Y Me comprometo a pagar mensualmente a la
administradora de riesgos laborales los aportes correspondientes a la suscripcidn del contrato de
prestacion de servicio.

/ j ! -
Yo Quge | .'(15 Q' identificado () con c€C  No. NV 223 (66
de \@/‘QH-A{I(CL &0 mi condicién de contratista independiente de la E.S.E

HOSPITAl MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar
mi afiliacion y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL

SI / NO

| DIRECCION DE DOMICILIO Caa (0 X7 v6-65

| NUMERO DE TELEFONO —20I3Y0 (261 _

| CORREQ ELECTRONICO —fRiea CausCand S usTmails Cont
| FONDO DE PENSION O peu ol

EPS A LA CUAL ESTOY _ ]
{ . -
AFILIADA ACTUALMENTE S-cv wiaf -

/ D
firma AYPT) _‘{{[ e e
) R

cc 5522366 6o,
rm oz—l;tra tipo imprenta

Solicitamos diligenciar el fo
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Hospital .
Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

Crndadela Metvopalitana de Soledad

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la
proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
INFANTIL CIUDADELA

documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO

METROPOLITANA DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO

INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.
2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, la cual consiste en la

Contratacién por OPS.

3.Es de caricter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de

edad.
4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento
otorgado para el tratamiento de datos personales.

5.los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pgina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.ca), podré radicar cualquier tipo de requerimiento

relacionado con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio ser informado y

publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD Para tratar mis datos personales y tomar mi
huella y fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su
objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos
Personales la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es

veridica.

eSoledad, el 01 de Febrero de 2025

Se firma en la ciuda

Firma;:

HY
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