
                                                                                                                               

   

 

 

 Gerente@hospitalsanrafaeltunja.gov.co 

RE-REQ-0XX-2026. 

 
 

Formato No. 08 B - PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES. 

 
 
 

Señores, 
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA. 
Carrera 11 No. 27 - 27. 

Tunja. 
  
 

 
REFERENCIA: Proceso de Contratación “CONTRATACIÓN DIRECTA CON 

PLURALIDAD DE OFERENTES REQUERIMIENTO RE-REQ-0xx-2026”, en adelante el 
“Proceso de Contratación”  
 

OBJETO: SUMINISTRO DE MATERIALES DE FERRETERÍA PARA EL ÁREA DE 
MANTENIMIENTO DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL TUNJA. 

 

 
 

ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003 

(PERSONAS NATURALES) 
 
 

El Proponente persona natural deberá acreditar la afiliación a los sistemas de seguridad social en salud, y 
pensiones, aportando los certificados de afiliación respectivos. El Proponente podrá acreditar la afiliación 
entregando el certificado de pago de planilla, pero no será obligatoria la presentación de este último. Los 

certificados de afiliación deberán tener una fecha de expedición no mayor a treinta (30) días calendario 
anteriores al cierre del Proceso de Contratación. En caso de modificarse la fecha de cierre del proceso, se 

tendrá como referencia para establecer el plazo de vigencia de los certificados de afiliación la 
originalmente fijada en el Pliego de Condiciones.  
 

La persona natural que reúna los requisitos para acceder a la pensión de vejez, o se pensione por 
invalidez o anticipadamente, presentará el certificado que lo acredite y, además la afiliación al sistema de 
salud. 

 
Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los 
requisitos señalados.  

 
Firma (Firma del Proponente o de su representante legal): 
Nombre del proponente:LUIS JAIME SANDOVAL BRICEÑO 
Nit. o C.C.: 7213266 

Representante legal (en caso de ser persona jurídica): 
Cedula del Representante legal (en caso de ser persona jurídica): 
Dirección: CR 19 13 51 

Teléfono:7603454 
Correo electrónico:ELECTROFERRESAN54@HOTMAIL.COM 



                                                                                                                               

   

 

 

 Gerente@hospitalsanrafaeltunja.gov.co 

RE-REQ-032-2026. 

 
 
 

Formato No. 10 - AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. 
 
 

[El presente Formato lo diligenciará toda persona (Proponente, socia o trabajador) que al momento de 
presentar su oferta contenga datos sensibles, para que la Entidad Estatal contratante garantice el 
tratamiento adecuado a estos datos] 

 
 
Señores, 

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA. 
Carrera 11 No. 27 - 27. 

Tunja. 
  
 

 
REFERENCIA: Proceso de Contratación “CONTRATACIÓN DIRECTA CON 
PLURALIDAD DE OFERENTES REQUERIMIENTO RE-REQ-032-2026”, en adelante el 

“Proceso de Contratación”  
 
OBJETO: SUMINISTRO DE MATERIALES DE FERRETERÍA PARA EL ÁREA DE 

MANTENIMIENTO DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL TUNJA. 
 
 

Estimados señores: 

 

[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o 

lotes a los cuales se presenta oferta.] 

 

Cumpliendo con lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones 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 HOSPITAL SANRAFAEL TUNJA de lo 

siguiente:  
 

1) La HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA actuará como responsable del tratamiento de datos personales 

de los cuales soy titular y que conjunta o separadamente podrá recolectar, almacenar y usarlos 
para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el numeral 4.9, subnumerales 2, 5, 6 y 7 
del Pliego de Condiciones, relacionados con la acreditación de ser mujer víctima de violencia 

intrafamiliar, persona en proceso de reintegración o reincorporación, o persona que pertenecen a 
la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom o gitana.  
 

Finalidad Autoriza 

SÍ NO 

Hacer efectivo el factor de 
desempate para la acreditación de 

X  



                                                                                                                               

   

 

 

 Gerente@hospitalsanrafaeltunja.gov.co 

una mujer víctima de violencia 
intrafamiliar, persona que 
pertenecen a la población indígena, 

negra, afrocolombiana raizal, 
palenquera, Rrom, o gitana, o 

persona en proceso de 
reintegración o reincorporación. 

   

 
2) Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido 

puede generar discriminación, tales como como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la 

orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, la pertenencia a sindicatos, 
organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido 
político o que garanticen los derechos y garantías de partidos políticos de oposición así como los 

datos relativos con la salud, la vida sexual y los biométricos. 
 

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectarán serán utilizados para 

hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el numeral 4.9, subnumerales 2, 5, 6 y 7 del 
Pliego de Condiciones, relacionados con la acreditación de ser mujer víctima de violencia 
intrafamiliar, integrante de la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, 

o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.  
 

4) [La Entidad Estatal incluirá este numeral cuando durante la ejecución del Contrato se 

desempeñen cargos, oficios o profesiones que involucren una relación directa y habitual con 
menores de edad]. La [Incluir el nombre de la Entidad Estatal] actuará como responsable del 

tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que conjunta o separadamente podrá 
recolectar, almacenar y usar para hacer efectiva la prescripción establecida en el artículo 1 de la 
Ley 1918 de 2018, relacionados con la configuración de la inhabilidad por delitos sexuales contra 

menores de edad, para lo cual autorizo la consulta de dicha información en la base de datos 
correspondientes.  

 

Finalidad 
Autoriza 

SÍ NO 

Hacer efectiva la prescripción del 
artículo 1 de la Ley 1918 de 2018, 

a efectos de verificar que el (los) 
Proponente(s) o sus integrantes, 
según el caso, no se encuentran 

incursos en la inhabilidad por 
delitos sexuales contra menores de 
edad, de que trata el artículo 1 de 

la Ley 1918 de 2018. 

X  

   

 

Derechos del titular 
 
Los derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y en la Ley 1581 de 2012, 

especialmente los siguientes:  
a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento.  
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b) Solicitar la actualización y rectificación de la información frente a los datos parciales, inexactos e 

incompletos.  

 
c) Solicitar prueba de la autorización otorgada.  

 

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto 

en la normatividad vigente.  

 
e) Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o 

contractual que haga imperativo conservar la información.  

 
f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y 

adolescentes.  

 

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por [Incluir nombre de la 
Entidad] para la atención al público, la línea de atención nacional [incluir número de atención de la 
Entidad], el correo electrónico [incluir el correo electrónico] y las oficinas de atención al cliente a nivel 

nacional, cuya información puedo consultar en [incluir página web de la Entidad], disponibles de [lunes a 
viernes de 8:00 am a 6:00 p.m.]. 
Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a [Incluir nombre de la Entidad] para que trate mi 

información personal de acuerdo con la Política de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en [Incluir 
el link en donde se encuentra la Política de Tratamiento de Datos Personales] y que me dio a conocer 
antes de entregarlos.  

Manifiesto que la presente autorización me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis 
datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leída en su totalidad. 
 

Nombre: [LUIS JAIME SANDOVAL BRICEÑO 
Firma: [Incluir firma del titular] 
Identificación: 7213266 

Fecha 20/04/2026 
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