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FORMATO DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN 

DE DATOS PERSONALES 

 

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales 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 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 actuará como responsable del 

Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y 

tratar mis datos personales conforme la Política 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 la recolección de los datos personales, la cual consiste en la 

Contratación por OPS. 

3.Es de carácter 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 Constitución y la ley, especialmente el derecho a 

conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así 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 MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Política de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldía. 

6.Mediante la página web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré 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 garantizará la confidencialidad, 

libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de 

modificar su Política de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 

publicado oportunamente en la página web. 

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e inequívoca a la E.S.E 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD  para tratar mis datos personales y tomar 

mi huella y fotografía de acuerdo con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su 

objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de Tratamiento de Datos 

Personales la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD. 

9.La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es 

verídica. 

Se firma en la ciudad de Soledad, el  01 de  Noviembre de 2023. 

Firma:   

 

Nombre: Roger Rafael Rambao Niebles 

 

Identificación: 1.042.439.971 
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo, ROGER RAFAEL RAMBAO NIEBLES identificado (a) con Cedula de Ciudadanía No. 

1.042.439.971 de SOLEDAD, en mi condición de contratista independiente de la E.S.E 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto que 

me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de riesgos laborales POSITIVA y 

me comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes 

correspondientes a la suscripción del contrato de prestación de servicio.  

 

Yo, _____________________________________________ identificado (a) con C.C. No. 

________________________ de __________________, en mi condición de contratista 

independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE 

SOLEDAD autorizo realizar mi afiliación y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL  

 

SI                 NO 

 

 

DIRECCIÓN DE DOMICILIO  

NUMERO DE TELÉFONO  

CORREO ELECTRÓNICO  

FONDO DE PENSIÓN  

EPS A LA CUAL ESTOY 
AFILIADA ACTUALMENTE 

 

  

firma 

 

 

________________________ 

N° de cedula 1.042.439.971 

 

 

*Solicitamos  diligenciar el formato en letra tipo imprenta  

  

ROGER RAMBAO







 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA
 

CERTIFICA
 

Que ROGER RAFAEL RAMBAO NIEBLES identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1042439971 está registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1042439971
NOMBRES Y APELLIDOS ROGER RAFAEL RAMBAO NIEBLES
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO CONYUGE
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 29/01/2018
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 251
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 51

Fecha de generación: 21/03/2023



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, ROGER RAFAEL
RAMBAO NIEBLES identificado con CC No. 1042439971, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023

Fecha de afiliación: 01/07/2020
Fecha de inicio de cobertura: 03/10/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2024
Fecha fin de Contrato: 31/01/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
Cargo : AGENTE CALL CENTER VENTAS

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401011792.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 1 días del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


ROGER RAFAEL RAMBAO NIEBLES, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.042.439.971, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 1 de Enero del 2024.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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