
 

 
 

 
FORMATO DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN DE 

DATOS PERSONALES 

Versión: 01 Fecha: Página: 1 de1  Código: RE-A-GT-14 

 

Elaboró y Autorizó 

(Componente Técnico) 

Revisó (Componente 

Jurídico) 
Aprobado por: 

Incorporó al SGE 

Nombre: Nelson Jose 

Orozco Salgado 

Nombre: Nelson Jose 

Valdes Castrillon 

Nombre: Claudia Marcela 

Franco  
Nombre: Nubia Guaidia 

Cargo: Jefe Oficina de 

Sistemas e Informática 

Cargo: Jefe de Oficina 

Asesora Jurídica 

Cargo: Directora 

Nacional(E) 

Cargo: Jefe Oficina Asesora de 

Planeación(E) 

Firma: Firma: Firma: Firma: 

 

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones 
generales para la protección de datos personales" y de conformidad con lo señalado en el Decreto 
1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por La Escuela 
Superior de Administración Publica - La ESAP de lo siguiente:   

 
1. La ESAP actuará como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy 
titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales 
conforme la Política de Tratamiento de Datos Personales la ESAP disponible en SGC en página 
web de la entidad.  
2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recolección de los datos personales, la cual 
consiste en recolección, almacenamiento, uso, circulación, supresión y en general, el tratamiento 
de los datos personales que ha procedido a entregar o que entregare, en virtud de las relaciones 
legales contractuales y/o cualquier otra que surja en el desarrollo y ejecución de los fines descritos 
en el presente documento 
3. Es de carácter 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 Constitución y la ley, 
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así 
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 el ESAP y 
observando la Política de Tratamiento de Datos Personales del ESAP.   
6. Mediante la página web de la entidad (www.esap.edu.co), podré radicar cualquier tipo de  
requerimiento relacionado con el tratamiento de mis datos personales.  
7. La ESAP garantizará la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso 
y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de modificar su Política de 
Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 
publicado oportunamente en la página web.   
8. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e 
inequívoca a la ESAP para tratar mis datos personales y tomar mi huella y fotografía de acuerdo 
con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y 
en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de Tratamiento 
de Datos Personales la ESAP.   
9. La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de 
forma voluntaria y es verídica.   
Se firma en la ciudad de Ibagué, a los  25 días del mes de enero del año2021.   

Firma:   
Nombre: Edwin Alejandro Roa Bermudez   
Identificación: 1110559980   

http://www.esap.edu.co/












































 

 

 

 

 

   

Sede Territorial Tolima 
Calle 33 Nº 8 – 142 Antiguo FER Barrio Gaitán – Ibagué 
Teléfonos: (098) 2700820 – 2702432 – 2702744 ext 2512 - 2503 

 

 14.2.700.30.029                      

 
 

LA DIRECTORA DE LA ESAP TERRITORIAL TOLIMA 
 
 

CERTIFICA: 
 
 
Que, el señor EDWIN ALEJANDRO ROA BERMUDEZ, identificado con la cédula 
de ciudadanía número 1110559980 de , estuvo vinculado como contratista a esta 
Entidad mediante Contrato prestación de Servicios, así: 
 

Contrato: DT-084-2021 

Objeto:  
 

Contratar los servicios de apoyo profesional para los procesos 
administrativos, académicos y de la subdirección de proyección 
institucional de la Territorial Tolima en el (Cetap de Valle de San 
Juan Tolima). 

Plazo:  tres (3) meses quince (15) dias 

Fecha de 
inicio: 

16 de septiembre del 2021 

Fecha de 
terminación:  

30 de diembre del 2021 

Fecha de 
adición: 

 

Fecha de 
terminación: 

30 de diembre del 2021 

Plazo adición:  

Actividades 
desarrolladas:  
 

1. Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

propias del proceso de docencia, investigación y proyección 1. 

Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

propias del proceso de docencia, investigación y proyección 

institucional que se requiera en el CETAP. 

2. Controlar y evaluar la programación académica de los 

programas que se desarrollen en la Dirección Territorial. 

3. Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

propias del proceso de capacitación que se requieran en el 

CETAP. 



 

 

 

 

 

   

Sede Territorial Tolima 
Calle 33 Nº 8 – 142 Antiguo FER Barrio Gaitán – Ibagué 
Teléfonos: (098) 2700820 – 2702432 – 2702744 ext 2512 - 2503 

 

4. Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

del proceso de Asesorías y asistencia técnica que se requieran 

en el CETAP. 

5. Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

propias del proceso de investigaciones que se requieran en el 

CETAP. 

6. Apoyar y garantizar la ejecución y gestión de las actividades 

propias de los procesos administrativos necesarios para el buen 

funcionamiento del CETAP. 

7. Recolectar y entregar informes requeridos por la sede central 

y por la Dirección Territorial. 

8. Garantizar acompañamiento de las actividades que se 

desarrollen en el CETAP, Gestionar el portafolio de extensión y 

garantizar la calidad de los procesos educativos que se brindan 

en educación continua en procesos de capacitación y 

asesorías. 

9. Atender la población estudiantil durante el tiempo del 

desarrollo de las tutorías que se adelantan en el CETAP. 

10. Apoyar los procesos de ingreso de nuevas cohortes, 

desarrollo bienestar para el cumplimiento de la labor misional 

de la institución. 

11. Asegurar el cumplimiento de los objetivos y funcionamiento 

adecuado de los sistemas de gestión de calidad de la Territorial. 

12. Desarrollar las demás funciones asignadas por la autoridad 

competente, de acuerdo con el nivel, la naturaleza y el área de 

desempeño del cargo. 

 
La presente certificación se expide en Ibagué, a los diecinueve días del mes de 
enero del año dos mil veintidós (19-01-2022). 

 
YANET MURCIA BERMUDEZ  
Preparó y revisó:: Jhordany B.  
 
 









Certificado de vigencia y antecedentes disciplinarios
CVAD-2022-1259189

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERÍA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL

CERTIFICA:

1. Que EDWIN ALEJANDRO ROA BERMUDEZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 
1110559980, se encuentra inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, en 
la profesión de INGENIERIA AGROINDUSTRIAL con MATRICULA PROFESIONAL 70261-426214 
desde el 02 de Julio de 2019, otorgado(a) mediante Resolución Nacional 1007.

2. Que el(la) MATRICULA PROFESIONAL es la autorización que expide el Estado para que el titular 
ejerza su profesión en todo el territorio de la República de Colombia, de conformidad con lo 
dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que el(la) referido(a) MATRICULA PROFESIONAL se encuentra  VIGENTE

4. Que el profesional no tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificación se expide en Bogotá, D.C., a los veinticuatro (24) días del mes de 
Enero del año dos mil veintidos (2022).

 
Rubén Dario Ochoa Arbeláez

Firmal del titular (*)

(*)Con el fin de verificar que el titular autoriza su participación en procesos estatales de selección de contratistas. La falta de firma del titular 
no invalida el Certificado
El presente es un documento público expedido electrónicamente con firma digital que garantiza su plena validez jurídica y probatoria según lo 
establecido en la Ley 527 de 1999. Para verificar la firma digital, consulte las propiedades del documento original en formato .pdf.
Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web 
https://tramites.copnia.gov.co/Copnia_Microsite/CertificateOfGoodStanding/CertificateOfGoodStandingStart indicado el número del certificado 
que se encuentra en la esquina superior derecha de este documento.



 

FORMATO DECLARACIÓN SOBRE AUSENCIA DE 
INHABILIDADES 

DOCUMENTO DE REFERENCIA: PT-A-CT-07 

 

Versión 1  Fecha:  07/01/2021  Página 1 de 1 Código RE-A-CT-132 
 

 
Yo Edwin Alejandro Roa Bermudez, identificado con tipo de documento de identificación 1110559980 
expedido en Ibagué - Tolima, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y 
en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Escuela 
Superior de Administración Pública, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por 
delitos sexuales cometidos contra menores edad que administra el Ministerio de Defensa - Policía Nacional 
de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de 
llegarse a formalizar dicha vinculación autorizo a que la consulta se realice cada cuatro (4) meses a partir 
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.  
 
Así mismo, bajo la gravedad del juramento, manifiesto, que no me encuentro personal natural ( X  ) , 
persona Jurídica (    ), incurso en ninguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad previstas en 
el artículo 127 de la Constitución Política de Colombia, en los artículos 8º y 9º de la Ley 80 de 1993, 199 
artículo 18 de la Ley 1150 de 2007, y artículo 2.2.1.1.2.2.5 del decreto 1082 del 2015 y en las demás 
normas que las aclaren, modifiquen o deroguen, así como en las demás normas concordantes y vigentes 
sobre la materia, como lo es el artículo 90 de la Ley 1474 de 2011. De igual forma manifiesto que no me 
encuentro o la(s) persona(s) por mi representada(s) no se encuentra(n) en el Boletín de Responsables 
Fiscales de la Contraloría General de la República. 
 
Declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de conformidad con la 
normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y la Política 
de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.esap.edu.co, manifestando que he sido informado 
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.  
 
Se suscribe en la ciudad de Ibagué el día 25 de enero del 2022 
 

 
 

Firma:    
Teléfono: 3106718471  
Correo electrónico: tom-alejo_13@hotmail.com 
 
 





 Bogotá DC, 24 de enero del 2022

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) EDWIN ALEJANDRO ROA BERMUDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1110559980:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
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 públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 188448050

WEB

16:49:22

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 24 de

enero de 2022, a las 16:45:10, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1110559980
Código de Verificación 1110559980220124164509

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1











      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 113.600 113.600

Pensión 1 145.400 145.400

Riesgos Laborales 1 4.800 4.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 263.800 263.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1110559980 EDWIN ALEJANDRO ROA 
BERMUDEZ

mz o casa 2 barrio 
arkala segunda etapa 1000000 tom-alejo_13@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-12 2021-12 I 13/12/2021 55286024 $263.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
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b
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E
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T
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S
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L
M
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V
A

C

A
V

P

V
C

T
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L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1110559980 ROA BERMUDEZ EDWIN ALEJANDRO 59 0 N X 230201 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS037 908.526 113.600 14-23 908.526 1 4.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1110559980 EDWIN ALEJANDRO ROA 
BERMUDEZ

mz o casa 2 barrio 
arkala segunda etapa 1000000 tom-alejo_13@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-12 2021-12 I 13/12/2021 55286024 $263.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


