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cion N°. 5424 Nowembre 23 de 2005 del Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO AG-118-311 |

En Barranquilla, Departamento del Atlantico, Repiblica de Colombia, a los veintiocho (28) i
dias del mes de julio del aiio 2022, se efectué la ceremonia de graduacion de:

LOPEZ CABARCAS KARYL KARYME
Documento de identificacion N° 1043026879

Quien ha cumplido los requisitos legales y académicos establecidos para recibir el titulo.

La ceremonia de grado fue presidida por el Sr. Rector, doctor José Consuegra Bolivar, en
asocio del Decano de la Facultad y actué como Secretaria General la Ingeniera Rosario
Garcia Gonzalez.

Habiéndose tomado el juramento de rigor por parte del Sr. Rector, se le hizo entrega del
diploma correspondiente identificado con el numero 43192, que le acredita como:

MEDICA

Para constancia se extiende y firma la presente acta.

Firmado: Doctor José Consuegra Bolivar, Rector; Martha Novoa Ferndndez, Decana (E)
de la Facultad de Ciencias de la Salud; y Rosario Garcia Gonzalez, Secretaria General.

Es fiel copia tomada del acta original de la ceremonia de grados AG-118, en lo pertinente.
Registrado en el folio No.04, del libro de diplomas No.85, de la Secretaria General de la
Universidad.

Dado en la Universidad Simén Bolivar, a los veintiocho (28) dias del mes de julio de 2022.

P Barranguilla, julio 28 de 2022.

Cra. 54 N° 59 - 102 - Barranquilla, Colombia + Tels: (57+5) 344 4333 - 344 1265 - 368 6918 « Fax: (57+5) 368 2802 + www.unisimonbolivar.edu.co
Avenida 3N°. 13 - 34 La Playa - Cicuta, Colombia + Tels: (57+5) 582 7070 + www.unisimoncucuta edu.co :
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INSTITUCION EDUCATIVA “ASPROS” BILINGUE

Resolucion de Aprobacion 01154 de Marzo 10 de 2011
Sabanalarga - Atlantico

Confiere a:

T.I. 98072070992 S/LARGA - ATLCO.

El Titulo de

Por 1:az6n de haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al nivel de Educacion Media, segiin los planes y programas vigentes.

e fAfmetlt

Rectora Secretaria General
C.C. No.22.638.568 Sabanalarga C.C.32.846.858 Sabanalarga
Registro Acta de Grado Registro Diploma
Libro No3 Acta No44 Reg. No:#83Libro No: 1
Folio No:44 No de Orden: 73 Folio No:/40Dic/7/14

%"W iciembre 7 de 2014

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

:
1
}
;!

T et

e ——— L YLl
s o



https://v3.camscanner.com/user/download

Empresa Social del Estado E.S.E
HOSPITAL LOCAL DE LURUACO

messr. NIT 890,103,025« 8 - oeommmmersammstomemece:

EL SUSCRITO GERENTE DE LA E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE LURUACO

CERTIFICA QUE:

KARYL LOPEZ CABARCAS, Identificada con
1.043.026.879, presto sus servicios

la cédula de ciudadania No.

profesionales en esta entidad  como MEDICO

GENERAL en el periodo comprendido 1°. De agosto de 2022 hasta ¢l 30 de noviembre de

2022, Mediante contrato de prestacion de servicios. Quicn cumplhi®é de manera

satisfactoria con las actividades encomendadas.

Se expide la presente a los 02 dias del mes de febrero de 202

Atentamente,

Fe 93 Qoo '

JOSE JOYMAR MOLINARES ROA

GERENTE.
Cra.: 20 No. 21 - 181
Tel.: 8749090
Cel.. 301 6134847
ghabagamog P()h tu -SGQUd... E-Mail.: hospital@ese-luruaco-atlantico.gov.co

esaluruaco@yahoo.es ¢ Luuaco - Allantico



zi:}IENESTAR IPS.

NIT. 800.223.206-1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE RECURSOS HUMANOS DE
BIENESTAR IPS S.A.S

CERTIFICA QUE:

Que el (la) Sefior (a) KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 1.043.026.879, labora en nuestra compafia desde el 9 de febrero de 2023.

El (la) Sefor (a) KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS, actualmente se encuentra
desempenando el cargo de Medico General, posee un contrato de trabajo a término Fijo
y devenga un salario basico mensual de Tres millones quinientos veintiocho mil pesos
($3.528.000,00).M/cte.

La presente certificacion se expide en a solicitud del interesado(a), en Barranquilla el dia 29
de noviembre de 2023.

Atentamente.

rectora de Becursos Humanos

bienesta rips.com Sede Principal Administrativa: Cra .57 No. 72-107 Teléfono: 605 3854379  Barranquilla, Colombia




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.026.879, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevq
I | "” “’ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS ST
*01B 00000000 *

NIT. §00.156.204-2
FECHA DE RADICACIGH

o las antas da dillg osla

RES
L DATOS DEL TRAMITE Lea A
1, TIPO DE TRAMITE T 2, TIPO DE AFILIACIGN EGIMEN
d a) Collzant, b) By AT g T e o | L) [ s el A. canldbullvn
A"“FI“AC!ONIE NOVEDADES A.Individual:  cal "dao‘iamlllnlz, ) Iuln.lJ: IannlD B, Colwllvnl_/] C. Institucional L_] D. Da oficlo B. Subsldindo %
6. TIPODE A, @ ©. Ponclonad l 7. cooico
COTIZANTE

4. CONTRIBUCION 5 No [S.TIPODE 5 coponnie l?(] C. Bonoficiario
AFILIADG £}

soum\n = 8. Gabaza do Familla_[_| D. Afiilado adiglonal 8. Independionta
A.

AFIL!.:Es
11 DATO: ICOS DE IDENTIFICACIGN ( Dol colizanio o caboza do familia)

ELLIDOS Y
:N‘I;EHA:UELI.IBIJ X7, APELLIDD G]\D&(C{,\.S PAIMER NOMBRE V&! NOMBRE kﬂ}"{m }
T s e £ 8 e B R e
GRSy : | ™ e |20 [0% 10D
1ii, DATOS COMPLEMENTAR

16. ETNIA !Il- DISCAPACIDAD 19, TIENE ENCUESTA HNIVEL GRUPD 21, GRUPO POBLACION
GEHA i ¥ ¥ o
AR5 T o ) St [Pl v s oo | 5| PR E BRI — O
73, AFP 14 e as.;tadm&mmnucl N e PESNENTA DIRECCION CT“{ZQ !% m_o% N\‘«D

TELEFONO TELEFONO CORREOD ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO CELULAR ==
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA 3
FAGERSE (] BEMIRBa [ BiMheo(] RERR ()

1V, DAYOS DE 0N DE LOS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de del (Conyuge for (a) del eotizanta)
27. APELLIDOS ¥ NOWORES
PHIMER APELLIDO APELLIDG PRIMER NOMBRE HOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO 29, NOWERO DOCUMENTO 30. SEXO |31 sex0 Fim]T [NBfot
DE I0ENTIDAD DE IDENTIDAD [ [ BioLbaico [~ IDENTIFICACION [ I e otre
32 NACUHALDAN BEX l'hﬁmﬁ] Pals DEFARTAMENTO I MUNIGIPIO e D )
Datos basicos de Identificacion de los beneficlardos y da los afiliados adiclonales

45. APELLIDOS ¥ NOMBAES COMPLETOS 36. TIPO DE DOCUMENTO | 37 nimEno DE 18, 398610 1 10, S6X0 WENTHIGAGON, |41 LUGAN BEMALMKING 142 HENASE Wbt
1t lnd DE LOS BENEFICIARIDS DE DE_'_NI'I_!DQ 3 3 AR Qi PAIS DEPAAT. | WONIciPi | pla |MES | A0
81 o i
82 ! Gl m Ef2 «

B3

T Sl A .
ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL ll DE OFiCI0
do penslanay (-r-mu;—vu P5)

V. DATOS DY ISKTIELCAUISK DIL FWPLEASOR Y GTAGS APOTTANTES V/0 INDEPEVIOENTE POR PAESTACION DE SERVICH

(86, Nombra » ryzci sacial [ € Vi docimion®a da ldontinicasion “T:r. Nimar del documonto do Idontificacion B Tiod e spociania )
: 8 \ e
II LOMED ELECTRONICD 1 DEPARTARENTO SIS TR
; [ . . MIICHD DE RELAGIGN AAL O ADQUISICION DE CONDICIONES FARA GOTIZAR [ ..] 16. TNASLADO )
1. MODIAIGAGION GE DATG! GASICOS UE INENTIFICACION 10. TEAMINACION DE LA AFLACIOH L ANIORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES A) MIBMO REGIMEN E
2. CORAECCTION DE DAT(S BASILOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO =it a) MF“lrl!I:;:::ld!llle 2
3 ACTUNLIZACHKON DEL HOCUNENTO DF IUENTIDAD [ 11 MSGRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.) IO DE CONTRIBUGION SOLIDARIA.  FRPO CHMEN
A G 1 12, VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTONIZADA PARA AEALIZAN AFILIACIONES ] 1. REPONTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CE9ANTR
&, ACTUALIZAGISN Y/ CONRECCID el " COLEGTIVAS L2114 Reponte o A GALIDAD F PREPTAGIONADG
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PRIMER APELLIDOD APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBR
TIPO DOGUMENTD UL |5 | NOMERD DOCUMENTD 62. SEXO I |63, SEXO F [m]7 [us]owe
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. 1
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69. do da loa y ufilados Doclaro bajo In gravedad de quo el{los) (i mi, =
70. Mlndbndalamobﬂqmﬁnﬂolﬂwmﬂﬂmmcmmbumwunmam ==
7 do do mayor o caso fortuito que impidan la entrega da os qua scraditan la condickin d porta do la Entidad
72, da il ackon c caboza da familia, beneficl afilados una d-snnﬂdmdaﬂdus =
73. Autorizacion pasa yua la EPS soficita y oblanga datos y copia de fa historia clinica dal callzante o cabaza do familia y do =il
4. Autordzacion para que In EPS reparie 1a informacién qua se gsnere de la afillacién o del roporte de novedades & In basa de datos Sc alifindos wlnmln y a las antidedes plblicas que por sus funciones In requisran, [j
75. Autor20 para qus la EP’S rastica ol da los dalos dol boza de famibia y d @ sfiiados do bmnhmlaw!ﬁﬂda?nlzynlnmnb|3?'.'dn2n|:) =31
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X. AHEX0S
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B7. Goplas du fa ordon juticial 0 dul asio edininiatralivo do custadia =
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80. ¢ A dud para ronticar alil =]
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UL DATRS D LAMSTITIEIDN Y REL TUREIONATID AUE VALTDA LA INFORLY
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES \
Y CARTA DE DESEMPENO n uevg

gente cuidando gente
NIT. §00,156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circuar externa 000016 mayo de 2013)

ntimero |QHAD20E

, certifico que:

lﬁ]lﬁ!:.l:ult.n[l‘f.[i"' i \

identificado (a) con [ o ‘ u ]

-

& Previo al diligenciamiente del formulario de aliliacién, I3EPS le

paciente?

hizo enlrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sim No[J

2 ¢ Pravio al diligenciamiento del lormulario de aliliacién, la EPS le

manera clara su puesto en el ranking?

hizo entrega de Ia carta de desempaiio donde se prasenta de SIS NoCJ | teléfono celular No.

Asl mismo aulorizo a NUEVA EPS, para que envle infarmacion al

y/o carreo electronico:

(]

del paciente?

+Leyé el contenido de |a carta de derechos y deberes del afiliado y siB4 NaC siCINGC]

Autarizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y

carla de Desempefio, en formato elecironico. SICINe]

4 : % .
+Leyd el contenido de la carta de desempeiio de la EPS? SIE Nol] i 6 Hevocioan y HEETSS 5 ;SN0 deNampeTic 80 o)
5 4Si tuvo alguna duda sobre el contenide de la informacion, fue Sl NorJ micrositio Web hitps:/lwww nuevaeps.com.cofcarta-derechos-debares
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evilando impresiones para ser amigable con el planeta 8 [J NO[] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefnor(a) Identificado(a) con
No.____ desdeeldia del afio
Cordialmenle, Afiliado manifiesta que no sabe o0 no puede firmar, autoriza a:

Firma: LLG\W\
Tipo 10, CC7 Na. | B“ll’)m{ﬂb@“u\
Fecha de Sajicitud: O
Direcsion: LT &
Teh 3
Deparlamentcr

Firma:
Tipo 1D: No. 1D:
Fecha (dd/mm/aaaa):

Direccion:

Mun |mp|o

Hualla

Manifiesto con mi lirma la aceptacién de {odas las declaraciones y términos Pcorpcradus on este lormalo y f consentmiento expreso, pre.do e ialormado en relacidi con ¢l ralamisnlo de mis datos personales que hard

PUEYA EPS S A, en sujecin a la politica para el tratamiento da dalos parsanales de fa NUEVA EPS S.4 .

Autorizaciones

En virlud de la anteriar cerlificacion, autorizo expresanienie y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS 5.A,
para que me remita informacién en lorma de mensajes de dalos, a través de
_mecanismos como sms -shorl message service -, correos eleclronicos y redes
saciales, relacionada cen los servicios de NUEVA EPS S.A, y la carta de derecho
du deberes.
Aulorizo de maneca expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésla encargue, para que recolecle, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A, y para el cumplimienlo de la carla de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago consiar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguiantes derechos que me asislen como titular de dalos personales:

* Acceder los dalos personales que hayan sido objelo de Iralamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las dem#s normas que la mediliquen,
adicionen o complemenlen.

* Conocer, actualizar y reclificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podré ejercer, entre
olros datos, en relacién con datos parciales, inexaclos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo lratamiento eslé
expresamente prohibido o no haya sido autorizada.

*Sollcitar prueba de la autorizaclon olorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle coma requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el arliculo 10 de la Ley 1581 de 2012,

* Ser Informado por el responsable del tratamiento o el encargado del lratamiento,
previa salicitud, con respecte del uso que le ha dado a los dalos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industia y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYD INGRESO

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dalo cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garanlias constitucionales y
legales. La revocatoria yfo supresion procedera cuando la Superinlendencia de
Induslria y Comercio haya determinado que en el lralamiento el responsable o
encargade han incurrido en conductas conlrarias a esla ley y a la constitucion,
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013 y las demas
normas que les medifiquen, adicfoncn o complementen, le Informamos que usled
puede conocer la pelilica de lratamionto de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguienlas mecanismos que ponemos a su disposicion:
Sitio web: www.nuavaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atenclon en Bogota:(601) 307 7022

Régimen Subsidiado:

Linea Graluita: 01 8000 95 2000

Linea de atencién an Bogoté: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al aliliado de NUEVA EPS 5.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 48A — 66 Piso 2

Sr.(a) afliado(a), la informacion por usted suminisirada en esle formalo, asi coma
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tralamiento de la
informacién Gnicamenle para los fines especilicos relacionados con la
adminisiracion y prestacidn de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Dala"; dicho lratamiento podra
implicar la Irasferencia, trasmision y/o recepcion de los dalos, y el cual se
realizard a fravés de si misma, lerceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada une de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SKIMLY

ACTIVIDAD ECONOMICA ADNINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE OE COTIZACION POSEE sf PRODUCTOR si
s VIVENOAPROPIA [1ig | [AGROPECUARIO [ g
L [ 7] Sesundara [ ] Nemalsts [ ] Puclton [ ] Doctoade [ | Poslcidn . PatrénErpleador [ | Contratsta || Trabaja por su Cuerla | |
ve 3 : Ll
Escolridad | preoscolar [ ﬂiﬁrﬁﬂmkaq}m Téenica Prolesional || Especlaacén [ | Uitimo Grado Inicio Fin
Contrate Contrate

wisico pimai || R wmmw; (] reonoggin  [] Moostia  [] Apobado

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENCIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REFCRTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN
LE

GENERAAMORA, LACUAL TENDRA VIBENCIA HASTA EL MOMENTO EN £L QUE REPOATE SURETIAO AL SISTEMA DECRETO 806 ART. 57 DE 1993 ¥ ART 53 DECRETO 140 DE 1929,

LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO GUE DECIDA KO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HAGERLD)

S6L0 DILIGENCIAR S1 £8 COTIZANTE | Nombre del Tercers
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tpode | |ce| [GE[ [ientiicacin delTercoro que reata el Aports | OV
Identificacion pal | .| |co

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Nombre de OFICINA

CIUDAD ¥ FECHA




CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero 1043026879 expedida en SABANALARGA-ATLANTICO, 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 Constitucion
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 articulos1,2y 4 de laley 1474 de 2011 y demas normas concordantes;
de las sanciones por trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de
la ley80 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
lafirma 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
Nacién y antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de
conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compafiero o comparfiera 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 Manati.

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.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Coédigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién 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) afos.

Me permito suscribir el presente documento el dia 01 de octubre 2025.

Firma:
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Nombre: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
C.C 1043026879 de Sabanalarga-Atlantico


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8

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
proteccidon de datos personales" y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL LOCAL MANATI ATLANTICO, de lo siguiente:

1. La E.S.E HOSPITAL LOCAL MANATI ATLANTICO actuara como responsable del Tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la
Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL LOCAL MANATI ATLANTICO.

2. Que me ha sido informada la(s) finalidad(es) de la recoleccidon de los datos personales, la cual consiste en la
Contratacién 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 Constituciony la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn personal, asi 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 la E.S.E HOSPITAL LOCAL MANATI
ATLANTICO y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6. La E.S.E HOSPITAL LOCAL MANATI ATLANTICO garantizara 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 cualquier momento. Cualquier cambio serda informado y publicado
oportunamente en la pagina web.

7. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL LOCAL MANATI ATLANTICO para tratar mis datos personales y tomar mi huella y fotografia de acuerdo con
su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines
legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la E.S.E HOSPITAL LOCAL
MANATI ATLANTICO.

8. La informacidn obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es
veridica.

Se firma en el Municipio de Manati Atlantico a los 01 dias del mes de septiembre de Dos Mil Veinticinco (2025).

Firma:

Nombre: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
C.C. 1043026879 DE SABANALARGA-ATLANTICO



