CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), EVERGISTO JOSE MENDOZA SANJUANELO, identificado(a) con la cedula
de ciudadania niumero, 8.537.107 expedida en Campo de la Cruz, actuando en nombre
propio, manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar
con las entidades publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucidon 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 la ley 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

Nacion y anfecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de
conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy coényuge, compafero 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, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracion 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.

lgualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Codigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacion judicial o
administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad
o la calle total o parcialmente, incurrira 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 Hospital
Materno Infantil Ciudadela Metro Ii ana de Soledad el 01 de Diciembre de 2022.

Firma:

) .
Nombre: EVERGIST

C.C 8.537.107 expedld en Campo de la Cruz




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) EVERGISTO JOSE MENDOZA SANJUANELO identificado(a) con C.C No.
8.537.107, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de diciembre del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Gobernacion
del Atlantico

unidos todo se puede lograr

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y ATENCION DE DESASTRES

CERTIFICA QUE:

ZZ/T{Z 6/'5‘7&— /%‘A/()ab? ﬁ%ﬁ/{/z‘)

Participo en el

ENCUENTRO DEPARTAMENTAL DE COMITES LOCALES PARA LA PREVENCION Y ATENCION DE DESASTRES ‘

KLERETO PALENCIA MOLINA
Secretario del Interior Departamental.

Camara Junior Internacional Tajamares

~ Federacion de Jovenes Lideres y Enprendedores
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' HOSPITAL ’
DE SOLEDAD :

MATERNG INFART

Unidos por la Salud v f Bienestar de Soledar

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
proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con Ia firma de este

documento manifiesto que he sido Informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuara como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titulary que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar

Mmis datos personales conforme la Polftica 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 Ia recoleccién de los datos personales, la cual consiste en la Contratacion
por OPS.

3.Es de caracter 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 Constitucidn 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
¢l tratamiento de datos personales.

>.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 |a alcaldia.

6.Mediante la pagina web de |a entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podre 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 garantizard la confidencialidad,

libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el derecho de

modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento. Cualquier cambio sera informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

d8.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
huellay fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y €n 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 |a he suministrado de forma voluntaria y es

veridica.

Se firma en la ciudad de 50Ied§ iercoles, 01 de diciembre de 2022,
W\

Firma:

Nombre: EVERGISTO J

Identificacion: 8.537.107 Expedida en Campo de la Cruz.

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad. Atlantico, Colombia
Teléfono: 6053930831 axt 138

re::ﬂ[soshumanns.@materr winfantil. gov.co
INfo@maternoinfantil gov.co

WWW. maternoinfantil. gov.co




