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I y E R S I D A I) Personeria Juridico Resoluscitn Mo. 1318 Maviembre 15 de 187] 42 o Gobsernadibn &e) Mibatico
SIMON BOLf Resoliscitn Mo. 5424 Werfemnbre 73 de 105 del Ministerio de Educacitin Nedonst
VAR NIT- 890.104.633-9

UNIVERSIDAD SIMON BOLf VAR, SEGUN RESOLUCION No. 5424
DEL 23 DE NOVIEMBRE DE 2005 DEL MINISTERIO DE

EDUCACION NACIONAL, CON PERSONERIA JURIDICA No. 1318
DE NOVIEMBRE 15 DE 1972

ACTA DE GRADO No. 061

En Barranquilla, Departamento del Atlintico Republica de Colombia, a
los diecisiete (17) dias del mes de Diciembre del afio 2009, se otorgo el
titulo de PSICOLOGA, a NATALY DE LAS SALAS ORTEGA,
identificada con cedula de ciudadania numero 55307414, expedida en
BARRANQUILLA.

Quien ha cumplido los requisitos legales y académicos establecidos.
habiéndose tomado el juramento de rigor se le hizo entrega del diploma
correspondiente, distinguido éste con el No. 4982.

Para constancia se expide y se firma esta Acta; FDO. RODOLFO
PEREZ VASQUEZ, Secretario General.

Es fiel copia de su original.

RODO EREZ VASQUEZ
Secretario General

Barranquilla, 17 de Diciembre de 2009

rrera 54 No. 59-102 -« Tels.: (57+5) 3444333 - 3441265 - 3686918 + Fax: (57+5) 3682892 + A.A. 50595 » www.unisimonbolivar.edu.co - Barranquilla, Colombia
b . Avenida 3 No. 13-34 « Tels.: (57+7) 5712621 - Cticuta, Colombia




REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que NATALY DE LAS SALAS ORTEGA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
55307414 de Barranquilla, realizé y aprobd el curso de ACCIONES DE PREVENCION EN
SALUD MENTAL con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacion
Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A Aprobd

Se expide en Bogota, a los once (11) dias del mes de septiembre de dos mil dieciocho
(2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La sutentiadad de eite dorumenio puede ser venificada en ¢ fepistro electronico que se encuentrs en la pégina web htip//certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
QANUW TRAT AT RIINT AT AT
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CURPORlATIVA
Keralty

CERTIFICA QUE:

ANTONIO JOSE CONSUEGRA ACOSTA
Con numero de identidad No. 1143458550

Aprobo satisfactoriamente el curso virtual de:
Atencion de urgencias en pacientes victimas de ataques con agentes quimicos
Con una intensidad de 3.00 horas
Se expide el 16 de Enero de 2023

Para usho eidlusivo de Capaditadidan

Maria del Carmen Jiménez Rodrigue:
Vicepresidente Desarrolio Humano

eeeee
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Republica de Colombia | m‘
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partamento de SAntioguia ) _

POLITECNICO

MAYOR

Agencia Cristiana de Servicioy Educacion

orgada mediante resolucion No 03491 del 20 de abril de 2009 emanada por la Secretaria de Educacion de Medellin.
Registro Mercantil No 21-463795-02 de Julio 04 de 2008. Nit: 811029476-0.

HACE CONSTAR QUE:

NATALY DE LAS SALAS ORTEGA
con documento de identidad C.C. 55307414

1cia de funcionamiento ot

DIPLOMADO ENJ

Powered by CamScanner



HOSPITAL
DE SOLEDAD

MATERNO INFANTIL
Cuidamos de ti

R | TRABAJO
8§ | HONESTO

A SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL Y LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD

CERTIFICAQUE:
@ _ NATALY DE Las Slas

cc. 55304 1¢

Participo en el Taller “ Captacion y atencion de casos de salud mental y consumo de

£ sustancias psicoactivas, divulgando las rutas de atencion, articulacion de programas y
| cstrategias, proceso de referencia y contra referencia y prestacion de servicios en salud

mental. (Intento Suicida, Consumo de SPAy violencia)”
Efectuado en el Salon de evento Andaluz, el dia 30 de septiembre 2016.

Dado en Soledad a los 30 dias del mes de Septiembre 2016

/254

N\aClaudia Arenas Torres

GERENTE ESE
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Republica de Colombia

Departamento de Antioguia

\ POLITECNICO

MAYOR

Agencia Cristiana de Servicio y Educacion

\cia de funcionamiento otorgada mediante resolucion No 03491 del 20 de abril de 2009 emanada por la Secretaria de Educacién de Medellin.

Registro Mercantil No 21-463795-02 de Julio 04 de 2008. Nit: 811029476-0.

HACE CONSTAR QUE:

NATALY DE LAS SALAS ORTEGA
ento de identidad C.C. 55307414

Curso y aprobo
DIPLOMADO EN ESTRATEGIA IAMI

Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia
con una intensidad horaria de Ciento Veinte (120) horas

Registrado en el Libro de Actas N°. 020
Medellin, 21 de junio de 2020.

con docum
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A

. Libertad y orden
REPUELICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dz la Ley i19 dz 1994

Hace constor que

NATALY DE LAS SALAS ORTEGA

Con Cedu'a de Ciucladaria Ny, 55 307514

Cursé y aprobc la accisn de Formecién

ACCIONES DE PREVENCION EN SALUD MIENTAL

con una auracion de 40 horas

En iestimonto de lo artericr, se jirma el presente en Bogotd, a los once (1 1) dias del mes de septicmbre de Gos mil dieciocho (20.8)

Firmado Digitalinente por
GERARDO £RTURO MEDINA FOSAS
SERVICIO NACICNAL DE APRENDI.?AJE
Aulentic.dad del Cocuriento
Boyota - Colimbi;:

SER/ARDC ART!JRO MEDIIMA ROSAS

. SUBIJIRECOR 55000061 - 11/09/2018
CENTR? DE FORMACION [ E TALSNTO AUMARIO EN SALUL FE® YEGISTRC
. REGICNAL DISTRI™O CAI*TAL HA REGISTRC
Lt autenticidad 4e este 4

940300} 1 56169@553'6;:‘;2?“) Puede sor verificada en el registro elecirénico que se encusntra on la pagina web http://cantific ados.sena.edu.co, bajo el nim sro
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. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALY DE LAS SALAS ORTEGA
Con Cedula de Ciudadania No. 55307414

Cursd y aprobé la accion de Formacion

ADMINISTRACION DE RECURSOS
HUMANOS

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Neiva, a los veinticinco (25) dias del mes de septiembre de

dos mil dieciocho (201 8)

Firmado Digitaimente por FER?&:&%’J&” |
FERMIN BELTRAN BARRAGAN CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EM
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE e
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia

Escaneado con CamScanner

Escaneado con CamScanner



El suscrito Presidente del Consejo Directivo Nacional del Colegio Colombiano de
Psicélogos - Colpsic,

HACE CONSTAR:

Que NATALY DE LAS SALAS ORTEGA, identificada con documento de
identidad No. CC 55307414 obtuvo su Tarjeta Profesional de Psicélogo No.
161996 expedida el 14/06/16, por este Colegio al tenor de lo dispuesto en los
Articulos No. 6, 7y 12 de la Ley 1090 de 2006.

Que de acuerdo con el articulo No. 6 de la Ley 1090 de 2006, el portador de la
Tarjeta Profesional, esta habilitado para el ejercicio profesional de la Psicologia
en todo el territorio nacional. Este documento es de cardacter vitalicio, por tanto,
su vigencia es permanente.

Esta constancia se expide sin borrones ni enmendaduras el 1 de enero de 2024.

Nota: De acuerdo con el paragrafo del articulo 6 de la Ley 1090 de 2006, el cual sefala: “Las tarjetas profesionales,
inscripciones o registros expedidas a psicélogos por las Secretarias de Salud de los diferentes departamentos, distritos o
municipios del pais u otra autoridad competente, con anterioridad a la vigencia de la presente ley, conservaran su validez y se
presumen auténticas”, la experiencia profesional para los psicélogos graduados antes de la Ley 1090 de 2006 (6 septiembre de
2006) se contabilizard desde el momento en que el profesional realizé el respectivo registro, tal como lo ordenaba el articulo 3¢
de la derogada Ley 58 de 1983. La experiencia profesional para los psicélogos graduados desde la Ley 1090 de 2006 (6
septiembre de 2006) o antes y que no hayan expedido su registro como lo ordenaba la Ley 58 de 1983 se contabilizard desde el
momento en que expidié la Tarjeta Profesional con el Colegio Colombiano de Psicélogos.

Cordialmente,

JOSE RAUL JIMENEZ MOLINA

Presidente del Consejo Directivo Nacional

9 Carrera 19 # 84 - 49 Antiguo Country ll www.colpsic.org.co D 300 797 6929

Bogotad D.C., Colombia colpsic@colpsic.co 313 421 6019




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NATALY DE LAS SALAS ORTEGA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55307414, se encuentra afiliado/a desde 02/06/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 01 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 55307414
NOMBRESY APELLIDOS De Las Salas Ortega,Nataly
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/05/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de De L as Salas Ortega,Nataly , alos 01 dias del mes de enero del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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RESOLUCION NUMERO

( 28 de junio de 2019

“Por la cual se Autoriza el Ejercicio Profesional *

El Subsecretario de Asesoria y Asistencia en Seguridad Social en Salud

En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de

Agosto de 1994, y la Resolucion No. 0270 de 2014 expedida por el Secretario de Salud
Departamental

CONSIDERANDO

Que NATALY DE LAS SALAS ORTEGA, identificado (a) con Cédula de Ciudadania No.

55.307.414 expedida en Barranquilla - Atlantico, ha solicitado Autorizacion del Ejercicio
Profesional como PSICOLOGA, segin TITULO que le otorgoé la UNIVERSIDAD SIMON
BOLIVAR, el dia 17 de diciembre de 2009, segun Acta de Grado N° 061.

RESUELVE

ARTICULO UNICO: Autorizase a NATALY DE LAS SALAS ORTEGA, identificado (a)

con Cédula de Ciudadania No. 55.307.414 cxpedida en Barranquilla - Atlantico, para ejercer
la Profesion de PSICOLOGA en todo el Territorio Nacional,

\ COMUNIQUESE Y CUMPLASE

en Barr illa - Atldntico, el dia 28 de junio de 2019.

HERNANDO JOSE VILORIA ELJACH
Subsecretario de Asesoria y Asistencia en Seguridad Social en Salud

:luboro: PGoenaga
qﬁwiﬁ: HMmA{

www.atlantico.gov.co

Colle 40 Cio. 45 y 46 - Teléfcno (57« 513307000 -
Fox |5745)3307444 Beronquillo, Colombio
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MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL X

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el
Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

Cedula de Ciudadania v 55307414

Primer Nombre Primer Apellido

NATALY De las salas

Confirme los nimeros de la Imagen *

il
C

Cambiar

3978

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-10-30-11:10:08 PM

Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo

Identificacién Identificacibn Nombre Nombre Apellido  Apellido

cc 55307414 NATALY DELAS ORTEGA
SALAS

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos
del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) NATALY DE LAS SALAS
ORTEGA identificado(a) con CC 55307414 registra La siguiente informacion

2023-10-30-11:10:08 PM

Informacian Académica

Entidad
Reportadora

Fecha inicio
ejercer
Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Profesién u
Ocupacién

Tipo
Programa

Origen
Obtencién
Titulo

Secretaria de
Salud
Departamental
de Atlantico

UNV Local PSICOLOGIA 2019-06-28 3621

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
senalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesidn u ocupacidn del 4rea de la salud, presentando los documentos
que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretarfa de Salud, y seg(n |a profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)

Atencién telefénica a través del
Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto
del pais: 018000960020

Horario de atencién:
Lunes a Viernes de 7.00a.m a
9.00 p.m.y sébados de 8:00a.m.

a1NNnm eninrnada continua

Estado Detalles

Identificacion:

Vigente Ver

Powered by CamScanner



CErRETARIA DFE SALUD

T N e/ Ve b Y L

SOLEDAD SECRETARIA

GRAM PACTD T

_ORAN PACTO 50CIAL POR 50LEDAD DE SALUD

UNION TEMPORAL

% CERTIFICA QUE
Nolaly DsLas Salas &

Participo en el desarrollo de capacidades en RIAS para poblacién con riesgo o trastornos
psicosociales, mentales y de comportamiento manifiesto debido a uso de sustancias
psicoactivas y adicciones, identificacion de conducta suicida y estrategias de afrontamiento, guia
de atencion a la mujer y nifio maltratado, y Ruta Integral de Atencion Primaria en Salud Mental,
con una intensidad horaria de 10 horas, los dias 12 y 18 de noviembre de 2020.

Dado en el Municipio de Soledad, Atlantico a los 18 dias del mes noviembre de 2020.

QR O9D
JAVIER CABARCAS PINEDO

Secretario de Salud (e)

s

KAREN M EZ FRANCO
Facilitadora

#SOLEDADSOMOSTODOS

|

Powered by CamScanner



CORPORATIVA

CERTIFICA QUE:

NATALY DE LAS SALAS ORTEGA
Con numero de identidad No. 1143458550

Aprobo satisfactoriamente el curso virtual de:

Programa de atencion psicosocial y salud integral a victimas del conflicto armado -
PAPSIVI

Con una intensidad de 3.00 horas

Se expide el 27 de Noviembre de 2022

N Z

Para useo eudlusivo de Capaditadiaon

e ———— e eeeeeee——m
Maria del Carmen Jiménez Rodrigue:
Vicepresidente Desarrollo Humano

eeeee



Hospital g
Materno Infantil FO-CP8-03-V.1

Ciudadela Metropolitana de Soledad

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), NATALY DE LAS SALAS ORTEGA Identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero, NO. 55307414 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 Constitucién 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 2011y demas normas concordantes; de las sanciones por
trasgresion 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 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 companera 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
declaracién, 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 Cédigo Penal, Articulo modificado !
por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacion judicial o administrativa, bajo la
grave@ad 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 d
/]

: ,i %

ce £5209 (Y |
ombre: “2142(&1 tbt \23 N 8\-;‘%5%*

de 2025

T R A S

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

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




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ‘&2\-’21” De ‘zs Qalas identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
S 'X)?HH de&’gﬁx&g , en mi condicibn de contratista
Independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD, manifiesto que me encuentro actualmente afiliado(a) ala aseguradora de riesgos
laborales ':Posx‘\dua y me comprometo apagar mensualmenteala administradora de

riesgos Iaborales los aportes correspondientes a la suscripcién del contrato de prestacién de
servicio,

Yo Mzﬂ\ia; S\z‘va% identificado  (a) con CC.  No. SS30F¥(P

de :!‘)F [ %sli ,en micondicién de contratistaindependiente de laE.S.E HOSPITAL
MATERN INFANTIL CIUDADELAMETROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacién

y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL

Sl NO

DIRECCION DE DOMICILIO U= 9 o Yk -3
NUMERO DE TELEFONO ] ’3‘2(){%-6’2}[93! ;
CORREO ELECTRONICO Noda ce\as sdqs@\/\o’cmd Cor
FONDO DE PENSION Odou\g,«,ovw.s ;
EPS A LA CUAL ESTOY
AFILIADA ACTUALMENTE %ﬁ vag

firma

C S5 2059,

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta




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 genera!es 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.l2 E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titulary 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 sidoinformada la (s) finalidad (es) de |a recoleccién de los datos personales, |a cual consiste en |a 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 vy 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 Yy 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 circulacién restringida de mis datos y se reservara el derecho de

mod.ificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

:(T)eniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la ESE
: S‘:IPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi

uellay fot.ografia de acuerdo con su Pol(tica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y en especial para fines legales, contractuales,

misionales descritos en |a Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacién obtenida para el Tr,
atamie Ini -
b nto de mis datos personales |a he suministrado de forma voluntaria y es

dad, el 01 de Febrero de 2025

Nomb,e:L\'Z‘(th‘ De\as Shit o D&t@_

Identificacion: gs 30} \Ql\t




