
 
 

 
 
 
 

 
 

FORMATO DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN 
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Dando cumpl imiento a  lo dispuesto en la  Ley 1581 de 2012, "Por el  cual  se dictan dispos iciones  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 s ido informado por la   E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA 

DE SOLEDAD de lo s iguiente: 

1.La  E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuará  como responsable del  

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

mis  datos  personales  conforme la  Pol ítica  de Tratamiento de Datos  Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. 

2. Que me ha s ido informada la  (s ) fina l idad (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 ti tular de los  datos  son los  previs tos  en la Constitución y la ley, especialmente el derecho a conocer, 

actual izar, recti ficar y suprimir mi  información personal , as í 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 alca ldía . 

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  confidencia l idad, 

l ibertad, seguridad, veracidad, transparencia , acceso y ci rculación restringida de mis datos y se reservará el derecho de 

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

publ icado oportunamente en la  página  web. 

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

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

huel la  y fotografía  de acuerdo con su Pol ítica  de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto 

y en especia l  para  fines  lega les , contractuales , mis ionales  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 fi rma en la  ciudad de Sol edad, el   06 de  Febrero de 2025 

Fi rma:   

 

 

Nombre: Ruby de Jesús Cantillo de Guette  

 

Identificación: 22664575 de Ponedera  

 



 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E 
INCOMPATIBILIDADES 
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El suscrito(a), RUBY DE JESUS CANTILLO DE GUETTE, identificado(a) con la cédula de 

ciudadanía número, NO. 22664575 expedida  en PONEDERA actuando en nombre propio, 

manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las 

entidades públicas, de conformidad con lo establecido en la Constitución Nacional, así como en 

el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el artículo 18 de la ley 1150 de 2007, los 

articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes; de las sanciones por 

trasgresión a las mismas establecidas en los artículos 26 numeral 7 de la ley 80 de 1993,asi como 

los efectos legales consagrados en el artículo 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 Boletín de Responsables Fiscales de la Contraloría General 
de la República, antecedentes disciplinarios de la Procuraduría General de la Nación y 

antecedentes expedido por parte de la Policía Nacional de Colombia, de conformidad con las 
certificaciones adjuntas. 

Declaro que no soy cónyuge, compañero o compañera permanente, y que tampoco tengo vínculo 
de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil 
con ninguno de los servidores públicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, o con persona 
que ejerza el control interno o fiscal de la actual administración del Municipio de Soledad.  

Conforme lo anterior, manifiesto ser el único responsable por los efectos de la presente 

declaración, y por lo tanto asumo todas las consecuencias jurídicas que ello acarrea, tanto 

penales, como disciplinarias y fiscales. 

Igualmente, manifiesto saber el contenido del artículo 442 del Código Penal, Artículo modificado 

por el artículo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuación judicial o administrativa, bajo la 

gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o la calle total o parcialmente, 

incurrirá en prisión de seis (6) a doce (12) años. 

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

Soledad, 06 de  Febrero de 2025 

 Firma:  

 
 
 C.C: 22664575 de Ponedera 

 Nombre: Ruby de Jesús Cantillo de Guette  
 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo, RUBY DE JESÚS CANTILLO DE GUETTE, identificado (a) con Cedula de Ciudadanía No. 

22664575 de Ponedera, 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 ARL 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, RUBY DE JESÚS CANTILLO DE GUETTE, identificado (a) con C.C. No. 22664575 de Ponedera , 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 Carrera 20 # 29-54  

NUMERO DE TELÉFONO 3016739715 
CORREO ELECTRÓNICO Josimar.guette23@gmail.com 

FONDO DE PENSIÓN  

EPS A LA CUAL ESTOY 
AFILIADA ACTUALMENTE 

NUEVA EPS  

  

Firma 

 

 
CC  22664575 de Ponedera  

Solicitamos  diligenciar el formato en letra tipo imprenta  

X  
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“Todos nuestros afiliados podrán acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberán dar trámite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita. Dentro de las funciones del 
Defensor del Consumidor Financiero están las de ser vocero y actuar como conciliador de los Consumidores Financieros en los términos indicados en la Ley 640 de 2001, también puede dirigir en cualquier 
momento a la Junta Directiva de la Administradora recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentación de las reclamaciones el afiliado únicamente deberá informar los hechos, sus datos de 
identificación y contacto (dirección, teléfono y correo electrónico) con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero de Colfondos S.A.: Correo electrónico: 
(defensoriacolfondos@pgabogados.com), Principal: Dr. José Guillermo Peña González, Suplente: Dr. Carlos Alfonso Cifuentes Neira; Dirección: Av. 19 No. 114-09 oficina 502 en Bogotá; Tel.: (601) 213 
13 70 y (601) 213 13 22; Celular: 321 924 04 79; Horario de Atención: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada con tinua.” 

 

 

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS 
NIT. 800.149.496-2 

Dirección: Calle 67 No. 7-94 
Teléfono: 3765066 

 
En su calidad de Administradora de los Fondos:  

 
 
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Moderado   NIT.  800.227.940-6 
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Conservador               NIT.  900.391.896-3 
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Mayor Riesgo  NIT.  900.391.900-5 
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado  NIT.  900.391.901-2 
 
 

CERTIFICA QUE: 
 

 
El día 23 de julio de 2021, se gestionó la devolución de saldos conforme a la objeción frente a la solicitud pensional 
por vejez a favor del señor/a CANTILLO DE GUETTE RUBYS DE JESUS identificado con cédula de ciudadanía 
No. 22664575, toda vez que no cumplió los requisitos legales para acceder al derecho pensional. 
 
De acuerdo con lo anterior, se realizó el pago por valor total de $ 932.641 mediante cheque; por concepto de bono 
pensional y sus rendimientos más las cotizaciones realizadas desde su afiliación a Colfondos y sus rendimientos. 
Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 66 de ley 100 de 1993: 
 

Artículo 66. Devolución de Saldos. Quienes a las edades previstas en el artículo anterior no hayan cotizado 
el número mínimo de semanas exigidas, y no hayan acumulado el capital necesario para financiar una 
pensión por lo menos igual al salario mínimo, tendrán derecho a la devolución del capital acumulado en su 
cuenta de ahorro individual, incluidos los rendimientos financieros y el valor del bono pensional, si a este 
hubiere lugar, o a continuar cotizando hasta alcanzar el derecho.  

 
Se expide la presente certificación a solicitud del interesado, el día 10 de abril de 2024, en la ciudad de Bogotá. 
 

En Colfondos siempre nos encontramos dispuestos a atender sus solicitudes; cualquier inquietud adicional no 
dude en contactarnos a través de nuestro portal transaccional www.colfondos.com.co Canal PQRs, o 
comuníquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes líneas Bogotá (601) 7484888, Barranquilla 
(605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605) 6949888, Medellín (604) 
6042888 y en el resto del país 01 800 05 10000. 
 
 
Cordialmente, 
 
 
Dirección de Servicio al Cliente 
Elaboró: JEC – Servicio al Cliente 

 

mailto:defensoriacolfondos@pgabogados.com
http://www.colfondos.com.co/


Soledad, 06 de FEBRERO DE 2025  

 

 

 

Asunto: Autorización de consulta 

 

 

 

 

 

Yo, Ruby de  Jesús Cantillo de Guette  identificado con cedula de ciudadanía  número 22664575 de 

Ponedera, autorizo la consulta de mis datos por parte de Entidades Públicas a través del Sistema 
Electrónico de Contratación Pública SECOP II 

 

 

Cordialmente, 

 

 

Ruby de Jesús Cantillo de Guette  

 

 

_____________________________ 
Firma 

 

 



 
 

 

LISTA DE CONTRATOS DEL PROVEEDOR CON EL SECTOR PÚBLICO O PRIVADO 

 
Diligencie este formato, guárdelo en formato PDF y cárguelo al SECOP II siguiendo los pasos explicados en el “Manual de Proveedores para el uso 

del SECOP II”. 

 
Código del 
clasificador de bienes 
y servicios de las 
Naciones Unidas 

Objeto del contrato Fecha de 

inicio 

Fecha de 

terminación 

Valor Contratista (singular 

o plural) 

Contratante 

(sector 
público o 
privado) 

Datos de contacto del 

área de la Entidad 
Estatal encargada de la 
supervisión del 
contrato 

801615 PRESTACION DE SERVICIO DE 

APOYO A LA GESTION COMO 
AUXILIAR DE ARCHIVO  

02/09/2024 30/09/2024 1.800.000 singular PUBLICO SERGIO IVAN KUNCEL  

JEFE DE TALENTO 
HUMANO  
ESE MATERNO INFANTIL 
DE SOLEDAD  

801615 PRESTACION DE SERVICIO DE 
APOYO A LA GESTION COMO 

AUXILIAR DE ARCHIVO 

01/10/2024 31/10/2024 1.800.000 singular PUBLICO SERGIO IVAN KUNCEL  
JEFE DE TALENTO 
HUMANO  

ESE MATERNO 
INFANTIL DE SOLEDAD 

801615 PRESTACION DE SERVICIO DE 
APOYO A LA GESTION COMO 
AUXILIAR DE ARCHIVO 

01/11/2024 30/10/2024 1.800.000 singular PUBLICO  SERGIO IVAN KUNCEL  
JEFE DE TALENTO 
HUMANO  

ESE MATERNO INFANTIL 

DE SOLEDAD 

801615 PRESTACION DE SERVICIO DE 
APOYO A LA GESTION COMO 
AUXILIAR DE ARCHIVO 

02/12/2024 31/12/2024 1.800.000 singular PUBLICO SERGIO IVAN KUNCEL  
JEFE DE TALENTO 
HUMANO  

ESE MATERNO INFANTIL 
DE SOLEDAD 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
 



 
 

 
1 

 



 
 

1 

 

 

 

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD 

 

 

 

RUBY DE JESUS CANTILLO DE GUETTE identificado como aparece al pie de mi firma, en mi 

calidad de proveedor persona natural, manifiesto que: 

 

1. No tengo la calidad de comerciante. 

2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio. 

 

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo 

contemplado en el artículo 48 del Código de Comercio. 

 

 

 

 

En constancia de lo anterior firmo este documento a los días 06 de febrero del 2025 

 

 

 
_____________________________________________________ 
Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad 

 

 

 

Nombre: Ruby de Jesús Cantillo de Guette  

Documento de Identidad: 22664575 de Ponedera  

 

 

 

 

 


