Hospital

Materno Infantil

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 proteccion 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 MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard 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 MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccidn de los datos personales, la cual consiste en
la Contratacion 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 Constitucion y la ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién 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 MATERNO
INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos
Personales de la alcaldia.

6. Mediante la pagina 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 garantizara la
confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos
y se reservard el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier
momento. Cualquier cambio sera informado y publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a
la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD 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 MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOELDAD.

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

Se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Marzo de 2025

.C. 55.302.066 de Barranquilla
Nombre: LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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Ciudade

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ identificado(a) con la cédula de ciudadania numero,
NO. 55.302.066 expedida en BARRANQUILLA-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 articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas
normas concordantes; de las sanciones por trasgresién a las mismas establecidas en los articulos 26
numeral 7 de la ley 80 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 la firma 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 Nacion y antecedentes expedido
por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compafero o compafiera 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 Soledad.

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 Cdédigo Penal, Articulo modificado por el
articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacion 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) afios.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de Marzo de 2025

m

C.C. 55.302.066 de Barranquilla
Nombre: LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co



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

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
55.302.066 de BARRANQUILLA, en mi condicion 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 SURA ARL y
me comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes
correspondientes a la suscripcion del contrato de prestacion de servicio.

Yo, , identificado (a) con C.C. No.
de , en mi condicién de contratista independiente de la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar
mi afiliacidn y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL.

SI NO
X

DIRECCION DE DOMICILIO Calle 24B1 #4-22_Simo6n Bolivar
NUMERO DE TELEFONO 3011113693

CORREO ELECTRONICO dra.noriegadelahoz@gmail.com
FONDO DE PENSION Colpensiones
EPS Sanitas Eps

A e

C.C. 55.302.066 de Barranquilla
Nombre: LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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NIVERSIDAD LIBRE

Seccional Barranquilla

Km. 7 Via antigua Puerto Colombia
Conmutador: 3598866

5.403
62

Acta de Grado NO.
Folio No.

En el .aula maxima de la Universidad Libre Seccionai Barranquilia, siendoc ias
2:00pm. del dia 19 de Diciembre de o007, se reunieron los doctores CARLOS
EMILIO TACHE ZAMBRANO Rector Seccional, GUSTAVO DE LA HOZ HERRERA
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud Y CECILIA ARCINIEGAS
ANGARITA Secretaric Académico de ia misma Facuitad, con el fin de llevar a cano
el acto de grado, mediante delegacion necha por el Recior Nacional contenida en 1a
Resolucidn No.OO8 25 de ociubre de 1996, de acuerde con el literal 10 del articuio
34 del Estatuto de ia Corporacion Universidad Libre, del egresado NORIEGA DE LA
HOZ LUCY ESTER identificada corn 2 cédula de ciudadamia NO 55.302.066
expedida en BARRANQUILLA, quien ~umplid satisfactoriamente t0dos 108 reguisitos
exigidos por la Ley y Reglamentos ae Programa, en viriud de [0 expuesta.

Otorgarie el titulo de MEDICO Y CIRUJANG, al egresado NORIEGA DE LA HOZ
LUCY ESTER, previo juramento que se le toma por e Rector Seccional, acto
seguido se procede a hacer entrego al graduado Sr. (&} NORIEGA DE LA HOZ
LUCY ESTER del Diploma y copia de |a presente Acta de grade.

En testimonio de lo anterior se firma a2 presente AcCla de (3rado en ia ciudad de

Barranquilla, a los 19 dias del mes de Diciembre ae 2006.

goresante Acta.
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Seccional Barranquilla

Km. 7 Via antigua Puerto Colombia
Conmutador: 3673800
Fax: 3598987

Miembros de la
Asociacion Colombiana
de Universidades

Acta de Grado Individual 923
Folio 923

Nro. del Diploma

En el acto de ceremonia de la UNIVERSIDAD LIBRE Seccional BARRANQUILLA. siendo

12 10:00am a los trece (13) dias del mes de octubre de 2012, se reunieron los Doctores:
RENATO ARTURO DE SILVESTRI SAADE, RECTOR SECCIONAL, ROMUALDO

FONSECA ARRIETA DECANO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD y GINA LICETH
NAVARRO BAENE COORDINADOR POSTGRADOS SALUD PUBLICA de la misma

Facultad. con el fin de llevar a cabo el acto de grado, mediante delegacion efectuada por
el Rector Nacional contenida en la Resolucion No. 008 de octubre de 1996 de acuerdo al
numeral 10 del articulo 34 del Estatuto de |a Corporacién Universidad Libre, del egresado

NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER identificado con Cédula de Ciudadania 55302066 de
BARRANQUILLA quien cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por la Ley

y Reglamento del Programa para optar el Titulo de:

ESPECIALISTA EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Acto seguido se procede a recibirle el juramento y hacerle entrega al (la) Graduado (a)
NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER del diploma 'y copia de la presente acta de grado.

En testimonio de la anterior, se firma |2 oresenta Acta de Grado, en la ciudad de
BRARRANQUILLA a los trece (13) dias del mes de octubre de 2012

L\

Director de Postgrados
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UNIVERSIDAD LIBRE

Seccional Barranquilla

Km. 7 Yia antigua Puerto Colombia
conmutador: 3673800
Lax: 3508487/

Miembros de |la
Asocilacion Colombiana
de Universidades

Acta de Grado Individual 1199
Folio 1199

Nro. del Diploma

En el acto a_m ceremonia de la UNIVERSIDAD LIBRE Seccional BARRANQUILLA. siendo
la 2:00pm a los cuatro (04) dias del mes de octubre de 2013, se reunieron los Doctores:
RACHID NADER ORFALE, RECTOR SECCIONAL, ROMUALDO FONSECA ARRIETA

DECANO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD y GINA NAVARRO BAENE
- COORDINADOR POSTGRADOS SALUD PUBLICA de la misma Facultad, con el fin de
llevar a cabo el acto 'de grado, mediante delegaciéon efectuada por el Rector Nacional
contenida en la Resolucion No. 008 de octubre de 1996 de acuerdo al numeral 10 del

articulo 34 del Estatuto de la Corporacién Universidad Libre, del egresado NORIEGA DE
LA HOZ LUCY ESTER identificado con Ceédula de Ciudadania 955302066 de
BARRANQUILLA quien cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por la Ley
v Reglamento del Programa para optar el Titulo de:

ESPECIALISTA EN AUDITORIA DE SERVICIO DE SALUD

Acto seguido se procede a recibirle el juramento y hacerle entrega al (la) Graduado (a)
NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER del diploma y copia de la presente acta de grado.

En testimonio de la anterior, se firma la presenta Acta de Grado, en la ciudad de
BARRANQUILLA a los cuatro (04) dias del mes de octubre de 2013
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UNIVERSIDAD LIBRE

Seccional Barranquilla

Km. 7 Via antigua Puerto Colombia
Conmutador: 3673800
Fax: 3598987

Miembros de la
Asoclacién Colombiana
de Universidades

Acta de Grado No. 1379
Folio No. 1379

En el acto de ceremonia de la Universidad Libre Seccional Barranquilla siendo las 2:00pm a
los 10 dias del mes de abril del afio 2014, se reunieron los Doctores RACHID FARID NADER
ORFALE, Rector Seccional, OFELIA CECILIA ARCINIEGAS ANGARITA, Secretaria
Academica y EUCARIS ECHEVERRIA HERRERA DECANA CIENCIAS DE LA SALUD de
la misma Facultad, con el fin de llevar a cabo el acto de grado, mediante delegacion
efectuada por el Rector Nacional contenida en la Resolucion No. 008 de octubre de 1996 de
acuerdo al numeral 10 del articulo 34 del estatuto de la corporacion Universidad Libre, del
egresado NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER identificado (a) con la Cédula de Ciudadania
No. 55302066 de Barranquilla, quien cumpli6 satisfactoriamente todos los requisitos exigidos
por la Ley y el Reglamento del programa para optar al titulo de:

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Acto seguido se procede a recibirle juramento y hacerle entrega al (la) Graduado (a)
NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER, del diploma y copia de la presente Acta de Grado.

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Barranquilla,
a los 10 dias del mes de abril del afio 2014.

" El Secretario Académico
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% - LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

ATUMC CC. 55.302.066

NIT. 500308924-9

ASOCIACION DE TECNICOS DE URGENCIAS MEDICAS DEL CARIBE S.A.
le expide la presente CONSTANCIA DE APROBACION del curso de:

ATENCION INTEGRAL A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Finalizado en la Ciudad BARRANQUILLA EL DIiA 28 DE AGOSTO 2022
Con una intensidad Académica de 40 horas.

Atencién victimas violencla sexual

S A

Julio Ce\\r Barros V&nera
C urd A_ai ¢ X |

CONTACTO - 3016729738
WEB-atumc.com
Atumc2015@hotmail. com
Facebook- ATUMC




Gescons -

Gestion De Educacién Conbinuada En Salud MIEMBRO DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

G0140006300 - 1043009939

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

C.C. No. 55.302.066

CURSO-TALLER
ESTRATEGIA EN ATENCION INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES

PREVALENTES DE LA INFANCIA
AIEPI - CLINICO

Cumpli6 Satisfactoriamente los Requisitos Académicos, Legales y Reglamentarios Exigidos por la Ley 115 de 1994 y Decreto 4904 del 16 de diciembre de 2009 en el
capitulo 5 numeral 8 del Ministerio de Educacion Nacional.Resolucion2003 del 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Instructor Facilitador: Dr. LUIS
ARON CHAIN MEYER. Realizado en el Mes de enero de 2024, con una intensidad de Cincuenta y Seis (56) Horas.

XA ARGUELLO Dr. SERGIO ISAZA VILLA

SCONS S.AS. Presidente Federacion Médica Colombiana
Dado en Colombia el 25 de Enero de 2024.

https://www.federacionmedicacolombiana.com


http://www.federacionmedicacolombiana.com/

Potencial Humano del Norte

Decreto 4904 del 2009, Capitulo V Ministerio de Educacion Nacional

Decreto 1075 Ministerio de Educacién Nacional
Licencia en Seguridad y Salud en trabajo No. 1957 expedido por laSecretaria de
Salud Departamental del

CERTIFICA QUE:

Lucy Ester Noriega De LaHoz  C.C. 55.302.066

Cumplié y aprobé satisfactoriamente con los objetivos del:

|AMI

(INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA)

Con una Intensidad Horaria de: 20 Horas
Realizado en Barranquilla 16,17 y 18 de Enero de 2024
Dado en Barranquilla/Atlantico el 19 de Enero de 2024

ﬂwl/ﬁz WWZ/LMX B

Daniel Valencia Pefia Béfael Mercado Bujato
Director de Capacitacion Coordinador Formacién Continua
Instructor CPI - APH - BLS - ACLS

AVALADOS PO

Gobernécic’m
del Atlantico
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‘AT“MI}\ LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ
NIT. 900308924-3 cc. 55.302.066

Ob

ASOCIACION DE TECNICOS DE URGENCIAS MEDICAS DEL CARIBE S.A.
le expide la presente CONSTANCIA DE APROBACION del curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS
DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

Finalizado en la Ciudad BARRANQUILLA EL DIiA 18 DE AGOSTO 2022
Con una intensidad Académica de 49 horas.

OODIGO : [ @\ WWW.atumc.com
T Contacto
3016729738
D

5661 -
Julio Cesdr Barros Ydnera
Presigvente de ATUMC VALIDO DOSANOS

Cordinador Academico de lES - Ins)r
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& (e ‘ @ No 25 s2quro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx g ‘
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion Primer Nombre *
Cédula de Ciudadania v | | 55302066 lucy

Primer Apellido *

noriega

car Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo SN . : _
e Nro. ldentificacion  Primer Nombre  Segundo Nombre Primer Apeilido  Segundo Apellido  Detalles

cc 55302066 LUCY ESTER NORIEGA DE LAHOZ Ver

Informacion Detallada [CC: 55302066] LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesion v Ocupacion Fecha desde que puede gjercer  Entidad Reportadora

UNV Local MEDICINA 20081211 COLEGIO MEDICO COLOMBIANG

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El falento humano en salud puede
continuar jerciendo su profesion u ocupacion del drea de 13 salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimignte de los requisitos que se enconiraban vigentes
(Resolucion de autorizacif}n_ de gjercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministeric o por una Secretaria de Salud, y seqin Ia profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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g" u'lﬂ“nm [s MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES La seguridad
S DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR esdetodos | Mindefensa
e

muusmlmmsmm “ SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
GRUPO TALENTO HUMANO

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

EL GRUPO DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA:

Que el (la) Sefior(a) LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ, quien se identifica con Cédula de
Ciudadana Nro. 55302066, en su calidad de SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILITAR,
Cdbdigo 2-2 Grado 14, labord en ésta institucién desde el 04 de Agosto de 2020 hasta el 30 de
Octubre del 2022, con un empleo de Jornada Laboral de tiempo completo de acuerdo a lo
establecido en el Decreto No. 467 del 29 de Marzo de 2022.

La presente certificacion se expide a solicitud del (de Ia) la interesado(a), dada en Bogota D.C., a
los 11 dias del mes de diciembre de 2023.

NOTA: Esta certificacion esta sujeta a ser verificada con la hoja de vida que reposa en esta
Direccién y tendra validez Unicamente con la impresion del sello seco. La confirmacién de este

documento solo podra ser validada en el Grupo Historias Laborales Tel 3238555 Ext.1169.

Cadigo de verificacion: 3D05C4PUJZ
(e =

Mayor CAROLINA CALDERON VILLAMIZAR
Coordinadora Grupo de Talento Humano

; "NOS VEMOS EN LA VICTORIA" - "Un equipo humano al servicio de la salud"
= Avenida Calle 26 No 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre Tierra Piso 17 PBX. 3238555 Ext. 1169

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co;luz.vaca@sanidadfuerzasmilitares.mil.co
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Medellin, 1 de julio 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

CERTIFICACION

La doctora Lucy Ester Noriega de la Hoz, identificada con CC No 55.302.066, médica
especialista en Gerencia de la Calidad, Auditoria y Salud Ocupacional con LSO N°6112
del 09/10/2014, de la secretaria de salud del Atlantico, realiza actividades en el programa
de Medicina del trabajo y medicina preventiva, de nuestras empresas clientes en la ciudad
de Barranquilla.

En dichos programas se realizan actividades de: Acompafiamiento médico,

capacitaciones, documentacién, implementacion de programas, seguimiento a las

restricciones y/o recomendaciones médico-laborales, supervision, auditoria; entre otras.

Atentamente,

MONICA GONZALEZ
Ejecutiva de cuenta
Howden

Cra. 43 B No 16 — 95, of 1101, Ed Camara Colombiana de la Infraestructura
Teléfono +57 43109090
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SU SERVICIO

TEMPORAL:s»

A QUIEN INTERESE

CERTIFICAMOS que la siguiente informacién, corresponde a las
caracteristicas contractuales de nuestro colaborador.

Nombre : NORIEGA DE LA HOZ LUCY ESTER
Cédula ciudadania : 55302066

Cargo : MEDICO GENERAL

Fecha Ingreso : 17 DE JULIO DE 2012

Fecha Retiro : 30 DE ENERO DE 2013

Tipo Contrato : Por Obra o Labor

Sueldo Basico : 1589978

En Misién : CLINICA REINA CATELINA Y CIA LTDA

Se explide el siguiente certificado a peticién del interesado en la fecha:
Aug 22 2014 3:46PM

Atentamente,

‘E;;;;:j;>
2 /

tempof;ﬂ‘). .- ;.-1 ;
DEPAKTAMENTO Df- %%TACI?Q/

Copia: Hoja de Vida
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.  ° Bancosta

FUNDACION BANCOSTA
" BANCO DE OJOS Y TEJIDOS DE LA COSTA '
NIT. 800.142. 348 1

CERTIFICACION

Mediante la presente el Banco. de OJOS y TejldOS de la Costa BANCOSTA certlf ica”
que la Dra. Lucy Nonega De La Hoz ldentlﬁcada con CC 55° 302 066 de.-
barranqunla se uesempeno como Coordmaoora de - lraspldntes en nuesmra’
institucion en el perlodo comprendldo entre el 1de dicnembre de 2010y 3 de- mayo_' =
de 2011. o )
Se entrega-el presente documento a sollcltud del mteresado a Ios 22 dias del mes

- de dxcnembre de 2011 . :

Atentamente,

GLORIA BARCELO

Jefe de Recursos Humanos

Carriazo Centro Oftalmoldgico

Calle 86 No. 49c-69

Te.: 57 7 3673940

Barranquilla - Colombla:

E-mail: recursoshumanos@carriazo.com

Powered by @ CamScanner
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Hospital .
Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

Ciudadela Metropolitana de Soledad

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
proteccién 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 MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard 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 MATERNO
INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién 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 Constitucién y la ley, especialmente el derecho a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion 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 MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pagina 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 garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservard el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio sera informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD 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 MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

A 'y f’.’“ .\\ “«\\
9.La informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suml eh‘:" vglunqria‘g@
veridica, ) /&

§F 7
' 4

Se firma en la ciudad de Soledad, el 02 de Julio de 2024

S S %
vl 4 3
l:.»“"( m
-
Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombla
Teléfono: 457 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
Paginal]|2
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Hospital . ,
Materno Infantil ,

Ciudadela Metropoiitana de Soledad FO-CPS-03-V.1

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Firma:

Nombre: LUCY ESTER NORIEGA DE LA HOZ

Identificacion: 55302066

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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	CERTIFICADO DE ASISTENCIA
	LUIS FELIPE MENDOZA ARGUELLO Dr. SERGIO ISAZA VILLA
	Representante Legal de GESCONS S.A.S. Presidente Federación Médica Colombiana
	https://www.federacionmedicacolombiana.com


