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Yo, IBETH MAITE GARCIA SILVA, identificada con cédula de ciudadania No
1.026.276.240 de Bogota D.C., por medio del presente documento autorizo al
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL para que, previamente a la
suscripcion del contrato de prestacion de servicios y, cada cuatro (4) meses a partir de
la fecha de inicio de la ejecucion, realice la consulta en la plataforma virtual que se
encuentra en la pagina Web de la Policia Nacional en aplicacion de lo establecido en el
articulo 4° de la Ley 1918 de 2018, a efectos de verificar que no me encuentro inscrita
en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad.

Lo anterior, teniendo en cuenta que, en ejecucion de las obligaciones contractuales,
podré tener una relacion directa y habitual con menores.

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento en la ciudad de
Bogota, D.C., el 08 del mes de enero de 2026.
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