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Pag 1de 1

EL SUSCRITO GERENTE DE CAPITAL SOCIAL DE LA GOBERNACION DEL ATLANTICO

CERTIFICA:

Que TON HELMUN COLL COLL, identificado con cédula de ciudadania No. 8.521.028 suscribi6 con esta gerencia los
siguientes contratos de prestacion de servicios.

Contrato No 0167*2016*000026, cuyo objeto fue PRESTAR SERVICIOS A LA GERENCIA DE CAPITAL SOCIAL
SOBRE LAS ACCIONES QUE ESTA ADELANTE PARA PROMOVER LOS BUENOS HABITOS ALIMENTICIOS,
durante el periodo comprendido entre el 24/06/2016 al 31/12/2016, por valor d¢  CUARENTA MILLONES DE PESOS
M/L.. ($40.000.000).

Contrato No 0167*2017*000025, cuyo objeto fue PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GERENCIA PARA LA
COORDINACION DE LAS ESTRATEGIAS RELACIONADAS CON EL PLAN ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL DE LOS
MUNICIPIOS DEL ATLANTICO, durante el periodo comprendido entre el 08/05/2017 al 31/12/2017, por valor de
CUARENTA MILLONES DE PESOS MIL.. ($40.000.000.).

Contrato No 0167+2018*000060, cuyo objeto fue PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GERENCIA DE
CAPITAL SOCIAL, PARA LA COORDINACION DE LAS ESTRATEGIAS RELACIONADAS CON EL PLAN
ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL DE LOS MUNICIPIOS DEL ATLANTICO, durante el periodo comprendido entre el
07/02/2018 al 07/07/2018, por valor de VEINTISIETE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MIL.. ($27.500.000).

Contrato No 0167*2018*000137, cuyo objeto fue PRESTAR SERVICIOS DE APOYO PROFESIONAL A LA GERENCIA
DE CAPITAL SOCIAL, PARA LA SOCIALIZACION, FOMENTO Y CREACION DEL COMITE DE LUCHA CONTRA LA
POBREZA EXTREMA EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO, durante el periodo comprendido
entre el 24/09/2018 al 31/12/2018, por valor de VEINTE MILLONES DE PESOS M/L.. ($20.000.000).

Se expide la presente a solicitud del interesado, en Barranquilla a los (6) dias del mes de septiembre de 2023.

Atentamente,

OSCAR’'JAVIER PANTOJA PALACIO

Gerente de Capital Social

Proyectd y elabord. Lina H.

Revisd. Paz R.

C

150 9001

Calle 40 45-46 Barranquilla, Atlantico ~ Tel. (57)(5)330 7000
Linea Gratuita 01 8000 425 888 gobernador@atlantico.gov.co

NIT: 890.102.006-1
Cédigo Postal: 080003
nnnnnnnnnnnnn Codigo DANE: 08-000

f o Atlantico para la Gente atlantico.gov.co
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_EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) TON HELMUN COLL COLL identificado(a) con CC. 8521028 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2017/12/15

Estado de la Afiliacién: RETIRADO

IPS: CENTRO DE ATENCION EN SALUD
CAFAM BARRANQUILLA PRADO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de 04 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/Zup .

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

TON HELMUN COLL COLL, identificado(a) con cédula de ciudadania 8.521.028, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

Soledad, 01 de Marzo de 2025

Asunto: Autorizacién de consulta

Yo_lon H ﬁ! mun ( oll (o)] identificado con cedula de ciudadania numero §.52,1.02.% _,

autorizo la consulta de mis datos por parte de Entidades Publicas a través del Sistema Electrénico
de Contratacion Publica SECOP ||

Cordialmente,

Ton Helmun Lol Call

(Nombres y Apellidos Completos)

Tl N o

Firma
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito, TON HELMUN COLL COLL, identificado con la cédula de ciudadania namero, N”
8.521.028 expedida en Tubara Atlantico, actuando en nombre propio, manifiesto que conozco fas
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 porel articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los articulos1,2 y 4 dela 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 dela 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 conyuge, compafiero o compariera 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
gjerza el control interno o fiscal de la actual administracién del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Unico responsable porlos efectos dela 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,
incurrirad 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 abril de 2025

Firma: NG ¢
sy O
Nombre: Ton Helmuyn QoLL COU.

Direccidn: Carrera 40 33-06 Soledad, Allantico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.qov.co
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

’g'){) Hﬁi.mug C)“ £’Q“ 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 articulo 48 del Codigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias 01 de Marzo de 2025

e

O A
Firma del provee‘a&p}fsgnaﬁmil @ig\a‘io allevar libros de contabilidad

Nombre’[})hl‘}ﬁjmun(}—o\lc@\»l.
Documenlo de Identidad: Nq8521 028 ....................

E! futuro DNP.

esdetodos | mw,;‘?umw,,_,\
pr— “ Colombia Compra Eficiente
Tel. (+57 1)7956600 s Carrera7 No. 26 - 20 Piso 17 « Bogota - Colombia

www.colombiaccempra.gov.co
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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 fa
proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 20132, 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 sigulente:

1.la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuara como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titulary que, conjunta o separadamente podré recolectar, usar y tratar

mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de |a E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me ha sidoinformada la (s) finalidad (es) de |a 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 Constitucién v 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.

S.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 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.SE
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELAMETROPOLITANA 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 |a Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacién 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 Abril de 2025
TRt
Nombre:TOﬂ He‘.m&.m QGLL C»O\.l.

Identificacidn: N s 52 t:) ?\A » 02,3’




