FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JEFFREY LUIS AMARIS TOBIO identificado con Cédula de Ciudadania No. 72220410,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: JEFFREY

Segundo Nombre: LUIS

Primer Apellido: AMARIS

Segundo Apellido: TOBIO

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 72220410

Razon para el estado: Reservista

Estado del ciudadano: 2da Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA .
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 16 dias del mes de Agosto de 2024, a las 5:07:29 PM.

Cordialmente,

Genero: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

‘—i COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO

oLl Cra. 11 B No. 104%-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 4261420

Horario de atencioén de Lunes a Viernes

I
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibon CC 72220410 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 16/08/2024 01:49 PM

Cadigo Verificacion: D3JYGAWE4H
Valida hasta: 14/11/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

13:54:41
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 252673450

Bogota DC, 16 de agosto del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JEFFREY LUIS AMARIS TOBIO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 72220410:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticiéon o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CAYASNAN LN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 16 de
agosto de 2024, a las 14:35:49, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

72220410

Caodigo de Verificacion

72220410240816143549

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

O, —
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:36:12 PM horas del 16/08/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 72220410
Apellidos y Nombres: AMARIS TOBIO JEFFREY LUIS

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidon de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co




Presidencia de Ministerio de Portal Unico

5

la Republica

-
ooy

Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:28:40 horas del 16/08/2024, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 722240410,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DANE , con NIT 899999027-8 y su utilizacion
es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del
12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por
delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

Horario: Lunes a Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Direccion: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Teléfonos: 515 97 00 ext. 30552 (Bogota D.C.) | 01 8000 112 712 (resto del pais)

i (Gosy ety Correo: dijin.araic-atc@poalicia.gov.co
DIRECCION DE INVESTIGACION Web: www.policia.gov.co/dijin
CRIMINAL E INTERPOL Instagram: /dijinpolicia
© 2024 Twitter: @DI]INPolicia

Ministerio de Defensa Nacional I Colombia compra eficiente MMQ

5 N Presidenci la Republica
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{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 16/08/2024 03:33:15 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 72220410 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 100364753 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 8000

e . Policia Nacional de Colombia COLOMBIA

) Ios v Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. POTENCIA DELA

o @a?l_ Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. VI DA
iInier

Linea de atencion: 018000-910112

U ©:covco




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4013019403 2|0j0|8|2]|0|2|4

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
AMARIS TOBIO
Primer apellido Segundo apellido
7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

72220410

JEFFREY LUIS
Primer nombre Segundo nombre

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 1]1/0[5]1|9]7|6

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1300000
18.Residencia

Direccion | Telefono fijo | Telefono celular Correo electronico

SOLEDAD Urbana X ATLANTICO
icipio/Distri zona Localidad / comuna Departamento
Municipio/Distrito Rural (] | P

CR 16 B 76 C 07 ALTO DE LOS ROBLES SOLEDAD BRR 3238935999 | JEFFREY AMQRIS@GMAIL.COM

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS SOLEDAD - VS SOLEDAD VSSOLEDAD - VSSOLEDAD

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

JEFFREY LUIS AMARIS TOBIO | CcC | 72220410 | 01

39.Ubicacion

CR 16 B 76 C 07 ALTO DE LOS ROBLES SOLEDAD BRR 3238935999 JEFFREY.AMQRIS@GMAIL.COM SOLEDAD | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013019403
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|6/0]8]2]0]2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50 Autorizacin para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacin para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

Jqﬂuo«/ﬁ\ et R N

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Ocec Opa O ce O ep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

Oa 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) AMARIS TOBIO JEFFREY LUIS identificado(a) con CC numero 72.220.410 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2002 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E160% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de agosto de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



AUTORIZACION DE RECOLECCION Y
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE |
- CODIGO: GCO-050-PDT-001--010
POSTULANTES DE CONTRATACION O VERSION: 01
CONTRATISTAS

En ctmplimiento de la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013 y demas regulaciones aplicables en
materia de proteccién de datos personales en Colombia, el titular manifiesta que entrega de manera libre
y espontanea sus datos y autoriza el tratamiento de estos, teniendo en cuenta que:

1. El titular ha sido informado que el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — DANE- y el Fondo
Rotatorio del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — FONDANE, identificados con NIT
899.999.027-8 y 800072977-0, respectivamente, ubicados Carrera 59 No. 26-70, Interior | — CAN, Bogota,
cuentan con una Politica de Tratamiento de Datos Personales, la cual se encuentra publicada en
www.dane.gov.co/index.php/ventaniiia-unica, con el fin de dar a conocer la naturaleza del tratamiento y los
fines para los cuales se recolectan sus datos personales, entendiendo que entre los mismos se pueden incluir
datos de cardcter sensible, frente a los cuales no esté obligado a autorizar su tratamiento.

Los datos sensibles son aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar
discriminacion

2. El titular ha sido informado que la autorizacién del tratamiento de datos personales incluye la recoleccion,
procesamiento, almacenamiento, uso, circulacidn, supresion, actualizacién, transmision y/o transferencia
nacional e internacional de los datos suministrados, con el fin de dar cumplimiento a las obligaciones que le
corresponden al DANE-FONDANE, en virtud del contrato suscrito con titular en calidad de postulante o
contratista.

3. Eltitular ha sido informado sobre los derechos que, como titular de los datos personales, estan previstos en la
Constitucién y en la Ley 1581 de 2012, para: a) acceder de forma gratuita a los datos proporcionados que hayan
sido objeto de tratamiento; b) solicitar la actualizacion y rectificacion de su informacion frente a datos parciales,
inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a error, 0 a aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no
haya sido autorizado; ¢) solicitar prueba de la autorizacién otorgada; d) presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio (SIC) quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente; e) revocar la
autorizacién y/o solicitar la supresién del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga
imperativo conservar la informacion; f) abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre
datos de las nifas y nifios y adolescentes, si no lo considera necesario.

Para efectos de conocer, actualizar, corregir, rectificar y/o suprimir sus datos personales, se han establecido los
siguientes puntos de contacto:



AUTORIZACION DE RECOLECCION Y
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE
5 CODIGO: GCO-050-PDT-001-f-010
POSTULANTES DE CONTRATACION O VERSION: 01

CONTRATISTAS

*Comunicacién escrita dirigida al Oficial de Datos Personales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica -DANE, Carrera 59 No. 26-70 Interior | - CAN, Bogota - Colombia o en las diferentes sedes del DANE
a nivel nacional, cuya informacién se puede consultar en https://www.dane gov.co/index.php/sedes

*Solicitud via correo electronico: contacto@dane.gov.co incluyendo en el asunto del correo: Datos
Personales.

*Sitio Web www.dane.gov.co

*Comunicacién telefénica: linea gratuita nacional 01 8000 912002 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Lineas DANE-FONDANE Central Bogota (601) 597 8300 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

El titular ha sido informado de los fines para los cuales se solicitan sus datos personales, que incluyen datos
privados y semiprivados, pero no se limitan a éstos, sino que puede incluir informacion sensible relacionada
con su estado de salud, datos biométricos tales como registros fotogréficos, huellas, capturas de camaras de
video, entre otros para:

a) El cumplimiento de las funciones Constitucionales y Legales del DANE-FONDANE

b) Identificacion del titular

¢) Laejecucion de la relacion contractual

d) Pago de honorarios

e) Ellevantamiento de registros contables y/o estadisticos

f) Los reportes a autoridades de control y vigilancia

g) La adopcién de medidas tendientes a la prevencidén de actividades ilicitas, incluyendo cualquier
informacién relacionada con el lavado de activos y el financiamiento del terrorismo.

h) Otros fines administrativos, de seguridad y salud en el trabajo y de contacto.

5. EL titular se compromete a proporcionar informacion veridica durante su relacién precontractual y
contractual con el DANE-FONDANE, sin omitir o alterar informacion alguna. Ademas, es consciente de las
responsabilidades civiles y penales que se derivan de la omision de datos, suplantacion, alteracion de sus
datos personales o de terceros o falsedad en los mismos.
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6. La presente autorizacion se hace extensiva a quien represente los derechos de DANE-FONDANE, a quien
éste contrate para el ejercicio de éstos, 0 a quien ceda sus derechos, sus obligaciones o posicion
contractual a cualquier titulo, en relacién con los derechos y obligaciones que le corresponden.

La presente autorizacion permanecera vigente, hasta tanto sea revocada segtin los eventos previstos en
la ley, sin que pueda ser revocada, total o parcialmente, durante la vigencia del contrato y de los plazos
establecidos para la retencién documental.

7. Envirtud de lo anterior el titular entrega de manera libre y espontanea sus datos y Autoriza el tratamiento
de los datos personales. Sl NO

X

Nombre completo: d,(:i{—ﬂ.%‘i’ lovs, Amnacy -10‘0‘0
G ¥ 1720 o-

Lugar y fecha: Datfanqolial., Do TO 14 Del 224
Correo Electrénico___{eggred - 3mans @ eyma - tom

(_l(.:%{/m':&p Aronss

Firma:




BIOSEGURIDAD COVID-19 Y AUTORIZACION DE USQ DE DATOS Version : 1
PERSONALES.

AUTORIZACION MANEJO DE INFORMACION

De acuerdo con la normatividad nacional, autorizo de manera voluntaria al Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica DANE / Fondo Rotatorio del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica FONDANE para que en los términos legalmente establecidos realice la
recoleccion, almacenamiento y uso de los datos para prevenir, tratar o controlar la propagacion del
COVID-19 y mitigar sus efectos. En cumplimiento del principio de acceso, se garantiza que los datos
solo podran ser usados por el personal autorizado y la informacién solo se utilizara para prevenir la
propagacion del COVID- 19.

Asi mismo y teniendo en cuenta que de acuerdo con el Protocolo de Bioseguridad para la Prevencion
de la Transmision de COVID-19 DANE - FONDANE, de ser considerado un caso sospechoso o tener
diagnastico de COVID-19 positivo, sé que debo proceder con el proceso de aislamiento de los
contactos estrechos (a menos de 2 metros por mas de quince minutos) en los tres radios de
propagacion’, autorizo a la entidad a suministrar la informacion necesaria a la respectiva Entidad
Promotora de Salud — EPS y a la Administradora de Riesgos lLaborales —ARL, asi como a los
contactos estrechos reportados.

Manifiesto que he entendido la finalidad de los datos, para lo cual acepto y me comprometo a brindar
informacion veraz, completa y exacta para tal fin.

CONDICIONES DE SALUD

A continuacién, me permito manifestar los antecedentes médicos que registran a mi nombre con el
fin de ser tenidos en cuenta bajo el marco del Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo
y en particular en el marco de las medidas adoptadas para la contencion del COVID-19.

Agradecemos seleccionar los antecedentes que apliquen a su caso, marcando una (x) segin corresponda:

CONDICIONES DE SALUD, COMPROMISO CUMPLIMIENTO MEDIDAS DE CODIGO: GCO-040-PDT-008-1-009

|

(ODiabetes (OEnfermedad Pulmonar EPOC (OCancer de cualquier tipo
(OHipertensién arterial (O Otros problemas pulmzrgr_es_ - (:_)_Obe_sida_d (IMC=>30)
(OAccidente Cerebrovascular (OTuberculosis (ODesnutricion )

() Enfermedades cardiovasculares (OEnfermedades autoinmunes (OEnfermedad renal -
_(-)—;_Rgr_n; 3 (OUso de corticoides ®Ninguno de los anteriores |

Si la respuesta fue si, por favor informe la fecha del diagnéstico o de la sospecha:

En tratamiento

1 Radic 1: Entorno familiar, vecinos, domiciliarios; Radio 2: Entorno laboral, entorno vivienda, medio de fransporte propio; Radio 3: Establecimientos
comerciales, transporte pdblico, establecimientos cercanos a la entidad.

Agradecemos responder las preguntas sefaladas a continuacién, marcando una {x) segin s ‘ NO
corresponda: .
¢ He tenido sospecha o he sido diagnosticado por COVID-197 Margue con una (X) i ix |

Si ha tenido sospecha o ha sido diagnosticado por COVID-19, marque con una X segun corresponda: Recuperado ‘

»



g CONDICIONES DE SALUD, COMPROMISO CUMPLIMIENTO MEDIDAS DE | CODIGO: GCO-040-PD1-008-1-005
) DANE BIOSEGURIDAD COVID-19 Y AUTORIZACION DE USO DE DATOS Version : 1
\¥= PERSONALES.

‘ Agradecemos responder las preguntas senaladas a continuacién, marcando una (x) segun

corresponda: Sl | .NO

dltimos 14 dias? [ ]
¢ He presentado contacto cercano con un paciente al que se le esté estudiando o diagnosticado COVID-18 ‘
|

en los ultimos 14 dias?

¢ Hice un viaje nacional en los ultimos 14 dias?

¢ He recibido atencidn médica relacionada con sintomas de COVID-18 en los ultimos 14 dias?

¢ Hice un viaje internacional en los ultimos 14 dias? ><

En caso de considerarlo necesario, por favor amplie la informacion:

COMPROMISO CUMPLIMIENTO MEDIDAS

Acepto que en el evento de ser contratado, el objeto para el cual se requiere la prestacion de mis
servicios profesionales o de apoyo a la gestion, es de caracter operativo, por lo tanto se ejecutara en

campo las actividades a mi asignadas, toda vez que se requiere garantizar la calidad y cobertura de Ia
informacion capturada.

En consecuencia de lo anterior, acepto y me comprometo a cumplir cabalmente el Protocolo de
Bioseguridad para la Prevencion de la Transmision de COVID-19 DANE — FONDANE en el marco de
RBrARRO SKINBEIHSE 6 RPBEHIRT O Naistatmnlie 1a infarmacidn:

Me comprometo a cumplir con los siguientes reportes:

1. Reportar cualquier cambio de mi estado de salud o el de mi familia a través del autoreporte obligaterio de
condiciones de salud y sintomas asociados al COVID 19 y al correc seguridadysalud@dane.gov.co, por la
aparicion de cualquier sintoma relacionado con el COVID-19, tales como: Temperatura mayor a 38°, dolor
muscular, problemas respiratorios, malestar general, tos seca, mareo, congestion nasal, perdida del olfato y
del gusto o diarrea.

2. Reportar cualquier viaje que realice, familiares o allegados durante un periodo de 14 dias dentro o fuera del
pais.

Me comprometo a cumplir las normas de bioseguridad de la entidad, entre las que se encuentran:

-

Uso obligatorio del tapabocas, cubriendo nariz y boca.

2. No tener contactos estrechos: mas de 15 minutos, menos de 2 metros y sin tapabocas.

3. Lavado de manos de manera frecuente minimo 5 veces al dia: al ingreso, al ir al bafio, ante de consumir
alimentos o cada vez que se encuentren sucias.

4. Limpiar el puesto de trabajo vy elementos de la oficina como teléfonos, cosedoras, grapaderas, sacaganchos,

12 piobre mayor a 38°, dolor muscular, problemas respiratorios, malestar general, tos seca mareo, congestion Nasal ydiarrea.

|
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entre otros, y demas elementos entregados para la correcta ejecucion del objeto contratado.

5. Informar y abstenerse de presentarse a la entidad en caso de presentar sintomas relacionados con COVID-

19, o haber tenido contacto con personas sospechosas o diagnosticadas con COVID-18, en las ultimas dos

semanas.

No consumir alimentos o bebidas en los puestos de trabajo o salas de reuniones.

7. Diligenciar semanalmente el auto reporte obligatorio de condiciones de salud y sintomas asociados al COVID-
19.

8. Brindar la informacion completa y veraz sobre su salud y su entorno familiar y laboral, solicitada por el equipo
de Seguridad y Salud en el Trabajo, en casos de seguimiento o control, en el marco de la emergencia sanitaria
expedida por el Gobierno Nacional.

o

Tengo claro que no cumplir con las medidas establecidas puede ocasionar las sanciones legales
respectivas a que haya lugar.
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