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r NEGOCIOS
N JERCERIZADOS sis

NIT. 900517237-3

A QUIEN
INTERESE

CERTIFICAMOS que la siguiente informacion, corresponde a las caracteristicas contractuales de nuestrotrabajador:

Nombr . ROMERO HEREDIA ALBERTO

e MARIO

Cédula : 72.313.913

Cargo . ASISTENTE SECCIONAL
AUTORIZACIONES

Fecha Ingreso . 04/06/2019

Fecha de Expiracion . 06/08/2020

Tipo Contrato : Termino Fijo

Sueldo Basico : $1.367.000

En Misiéon : CAJACOPI

MOTIVO DE TERMINACION  : Vencimiento de plazo pactado entre las partes."

Se expide el siguiente certificado a peticion del interesado en la fecha: 04 DE MAYO DE 2021.

Atentamente,

NEGOCIOS TERCERIZADOS SAS

Calle 18 # 4 - 63 Edificio Makuma - Barrio Centro Tel: 4229235



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ALBERTO MARIO ROMERO HEREDIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.313.913, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
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Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Hacienda

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenciéd que, ALBERTO
MARIO ROMERO HERRERA identificado con CC No. 72313913, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2025
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 Fecha fin de Contrato: 28/02/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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

H Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012794960.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hups://www.positivo.gov‘co/web/guesl/de(ensorio—del—consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro

organismo de autorregulacion. COLOMBIANOS

o Positiva Comparia de Seguros 0 @PositivaCol PositivaCol @Positicheguros WWW.pOSitiVQ.gOV.CO



Hospital

Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

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
proteccidn 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 hasido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, la cual consiste en la Contratacidn
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 Constitucidn 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 garantizard la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd 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 Febrero de 2025
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Firma:

Nombre: ALBERTOI MARIO ROMERO HEREIDIA

Identificacién: 72.313.913

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




Hospital .
Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), ALBERTO MARIO ROMERO HEREDIA identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero, NO. 72.313.913 expedida en SANTO TOMAS 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 2011 y 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 vy
antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, compafiero 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 administracién 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 Cédigo 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 Febrero de 2025
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Firma:
c.C 72.313.913
Nombre: ALBERTO MARIO ROMERO HEREDIA

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

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




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ALBERTO MARIO ROMERO HEREDIA identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
72.313.913 DE SANTO TOMAS en mi condicidon 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 suscripcidn del contrato de prestacion de servicio.

Yo,ALBERTO MARIO ROMERO HEREDIA identificado (a) con C.C. No. 72.313.913 de SANTO TOMAS
,en mi condicion de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacion y/o traslado a la
ASEGURADORA POSITIVA ARL

SI X NO

DIRECCION DE DOMICILIO | CRA 14 N 1-05
NUMERO DE TELEFONO 3156306675

CORREO ELECTRONICO ALBERTOMARIOROMEROH@GMAIL.COM
FONDO DE PENSION PORVENIR
EPS A LA CUAL ESTOY SALUD TOTAL

AFILIADA ACTUALMENTE

O Lo Hare R H

firma

CC 72.313.913

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta



