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NINOS NINAS Y ADOLESCENTES

El(la) suscrito(a) Moty M Mm/” M‘." e Cos /o identificado con CX/ C.E./ P.P No.

BL£.06 0. £92 [ oxpedidaen AV _ autorizo libre, expresa e inequivocamente,
y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el
Decreto 753 de 2019, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Cecilia de la Fuente de Lleras — ICBF
con NIT. 899.999.239-2, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia
Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y
reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras
se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizard de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en
www.ichf.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su

tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de A)“ V. L el dia "/f% (%) de u]»n e de 20 7%/
= .

/

Firma // 7— - . ,
Nombre WC/’&/ M{recdeJr/Vqua @;crmé‘:: .
Cédula Fe08& E53 Ldvo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquler copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONT ROLADA.
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De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, actuando libre y voluntariamente, autorizo
expresa e inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Cecilia de la Fuente de Lleras —
ICBF, para que realice la recoleccion, , almacenamiento,, procesamiento, administracion, transferencia y
tratamiento de los datos personales que suministro de manera veraz y completa, con la finalidad de ser
utilizados para los aspectos relacionados con la elaboracidn, suscripcion y seguimiento a la ejecucion de
los contratos; la generacion de registros, reportes y publicacion de la gestion contractual establecidos
normativamente, y tramitado en el marco de las politicas y procedimientos establecidos en el ICBF, asi
como el cumplimiento a los requerimientos de autoridades judiciales y entes de control interno y
externo de la Entidad frente a los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la
gestion.

Asi mismo, declaro que conozco la finalidad de la recoleccion y tratamiento de mis datos personales y
que se realizara por el ICBF, en ejercicio propio de sus funciones legales y su misionalidad de
conformidad con |a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en el portal www.icbf.gov.co
Manifiesto que fui informado(a) que en caso de que la Entidad solicite recolectar informacion, tengo
derecho a contestar o no las preguntas que se me formulen y a entregar o no los datos solicitados.
Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede
generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacion
politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de
derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los derechos
y garantias de partidos politicos de oposicion asi como los datos relativos a la salud y a la vida sexual, que
como titular de la informacion, fui informado de los derechos y deberes con que cuento, especialmente
a conocer, actualizar y rectificar mi informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales podré ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co, linea gratuita Nacional: (57) 01 8000 91 80 80 y en Bogota (571) 437
76 30, atencion en el Chat virtual disponible de lunes a domingo, 24 horas en www.icbf.gov.co y servicio
de Video llamada de lunes a viernes de 7:00 AM a 7:00 PM en jornada continua en www.icbf.gov.co.

Leido lo anterior y al diligenciar este formato de autorizacion de tratamiento de datos personales
informo que como titular autorizo de manera previa, explicita e inequivoca al instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, para realizar el tratamiento de mis datos personales entregados a la Entidad, dentro
de las finalidades legales, contractuales, comerciales y las aqui contempladas, conforme con la Politica
de tratamiento de datos personales, politica publicada en el portal web www.icbf.gov.co ; ademas,
declaro como titular que antes de entregar los datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez
leida en su totalidad.

Se suscribe en la ciudad de , el dia (__)de de20__ .

Firma s .
Nombre
Cédula

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE
2012
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Yo: M‘L'/Y/(l M("(L‘/(J M()rl‘l'() C,'dO nacionalidad Cané,‘rn‘[:’dl’ul. identificado(a)
con CC_Y CE_ No. 240812713 oxpodida en la cludad de eryd , suscribo
ol presento COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA
INFORMACION, on relacién con la Informacion clasificada o reservada que sea puesta a mi
disposicién por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, manteniendo su
confidencialidad, disponibilidad e integridad.

Como consecuencia a lo anterior, manifiesto que me comprometo a:

1. Dar aplicacién a la Ley 1581 de 2012, la Ley 1712 de 2014, el capitulo 25 del titulo 2 de la parte
2 del libro 2 del Decreto 1074 de 2015, asi como los procedimientos y formatos asociados a la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y la Politica de Seguridad y Privacidad de la
Informacion, Seguridad Digital y Continuidad de la Operacion que se encuentran publicadas en
la pagina web www.icbf.qov.co.

2. Utilizar los repositorios de almacenamiento de informacion dispuestos por el ICBF.

3. Utilizar la informacion Gnicamente en los términos autorizados y establecidos en las politicas de
la Entidad y entregar toda informacién de inmediato a la persona designada por el ICBF, una vez
haya suspensién o terminacion del contrato o cambio en las obligaciones; absteniéndome de
mantener copia parcial o total de la informacion obtenida o generada con ocasion del desarrollo
del objeto contractual.

4. Garantizar que la seguridad de la informacion, que se pone en mi conocimiento y custodia, se
esta ejerciendo sobre ella la debida diligencia y haciendo uso de las medidas y medios técnicos
de responsabilidad y cuidado que ponga a disposicién el Instituto, de conformidad a lo dispuesto
en la Politica de Seguridad y privacidad de la Informacion, seguridad digital y continuidad de la
Operacion del ICBF.

5. Propender por la seguridad de la informacion que se pone en mi conocimiento, ejerciendo sobre
ella debida diligencia y haciendo uso de las medidas y medios técnicos de proteccion y custodia
que ponga a disposicion el Instituto, todo ello de acuerdo con lo dispuesto en la Politica de
Seguridad de la Informacién del ICBF.

6. No usar la informacién suministrada para fines distintos al cumplimiento del contrato suscrito con
el ICBF, asi como no utilizarla de forma alguna, que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a
los titulares o terceros de la informacion.

7. No revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, recolectar, almacenar, o replicar la informacién dada
a conocer por el ICBF, inclusive después de finalizada su vinculacion contractual o culminado el
tratamiento de informacion realizado en ejercicio de las labores encomendadas, de conformidad
con el Principio de Confidencialidad contenido en el Literal H articulo 4 de la Ley 1581 de
2012.No publicar ni disponer de la informacién puesta en mi conocimiento en sitios de Internet u
otros medios de divulgacién o comunicacién masiva, conservando la informacion a la que tenga
acceso bajo las politicas establecidas por el ICBF y las condiciones de seguridad necesarias,
disponiendo de las medidas técnicas, humanas y administrativas que sean necesarias para
otorgar seguridad e impedir su adulteracion, pérdida, consulta, uso o acceso no autorizado o
fraudulento.

8. No publicar ni disponer de la informacién puesta en mi conocimiento en la web It u otros medios
de divulgacion o comunicacién masiva, conservando la informacién a la que tenga acceso bajo
la Politica de Tratamiento de Datos Personales y la Politica de Seguridad y Privacidad de la
Informacién entre otras politicas adoptadas en el ICBF y las condiciones de seguridad

.

requeridas, disponiendo de las medidas técnicas, humanas y administrativas necesarias para

Antes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1381 DE 2012
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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otorgar seguridad e impedir su adulteracién, pérdida, consulta, uso o acceso no autorizado o
fraudulento.

9. Tengo conocimiento que el incumplimiento de las anteriores disposiciones y COMPromisos
facultara al Supervisor del contrato para compulsar y dar traslado a las autoridades competentes
con el fin de que sean adelantadas las actuaciones administrativas, civiles, disciplinarias y
penales a las que haya lugar.

Se suscribe en la ciudad de AM){)& , el dia ”}-{ 0 (3)de_jv /o de 20 (/

i , —/

Firma ‘ AT . q[)q_)

Nombre Mle Merpedea pMoraro Cad .

Cédula 36 QLY 655 ivavE -

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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NINOS NINAS Y ADOLESCENTES

El(la) suscrito(a) Moty M Mm/” M‘." e Cos /o identificado con CX/ C.E./ P.P No.

BL£.06 0. £92 [ oxpedidaen AV _ autorizo libre, expresa e inequivocamente,
y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el
Decreto 753 de 2019, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Cecilia de la Fuente de Lleras — ICBF
con NIT. 899.999.239-2, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia
Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y
reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras
se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizard de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en
www.ichf.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su

tratamiento.
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