UNIVERSIDAD METROPOLITANA
CIENCIAS DE LA SALUD
Acta de Grado: Programa de ENFERMERIA

CODIGO: £-62-1826-05
Otorgada a VIVI&NA POLO FONTALVO

C.C. No. 32.570.527 de Luruaco -Atl.

En Barranquilla a los 15 dias del mes de julio de 2005 el Consejo Directivo, el Rector de la
Universidad Metropolitana y su Vice-Rector , Decano de Division, Directores de Programa
de Medicina, Odontologia, Enfermeria, Bacteriologia, Fisioterapia, Optometria,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Nutricion y Dietética, Psicologia y Trabajo Social, en
presencia de su cuerpo docente, se reunen en el Salon de Actos de la Institucién para, en uso
de sus facultades estatutarias que le han sido conferidas por el Ministerio de Educacion del
Gobierno de Colombia, otorgar Grado Académico.

Hecho el juramento profesional, el graduado recibe el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
BARRANQUILLA, COLOMBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRO
ALUMNO:

VIVIANA POLO FONTALYO

C.C. No. 32.570.527 de Luruaco -Atl.

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS
UNIVERSITARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE:

ENFERMERA

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

Tras de felicitar a los graduados se dio por clausurado el Acto de Grado, a los 15 dias del
mes de julio de 2005
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EN EL NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA .

DE BARRANQUILLA COLOMB!A

HABIENDO SIDO CUMPLIDOS POR NUESTRO ALUMNO

VIVIANA POLO FO NTALVO

" CC.No.32.570. 527 de Luruaco

""TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS
- ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL TITULODE

ENFERMERA

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD

adhE™
:;’;‘j-.'..: L2 o o ML
o % A [Ty NG,
Xy Sy BETE N
%Y ¥ b N5
%3 ZN\%
3 G\
LY

e QP

VICE-RECTOR 5 et RECTOR gy ,’/2 £ DIRECTOR DEL PROGRAMA -\, ”
. ' e ’:.fr_f:!t“f' ) s

, ! g St , ) 4 oF 0
: o o =\% ,Q ol
; . ZHECTORIA TiE £ . T
: : - /£ UH A Aesges \ & 05050
A 07%_‘ 5 3 ,/4 ﬂ 2 e 2
ey, - g




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

Asistio al Curso de:

ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
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GERENTE GENERAL
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Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALLD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO acadlmicoglmlvn.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD Y EDUCACION S.A.S
NIT 901.560.863-1

CERTIFICA QUE

VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

- -
Asistio al Curso de:
ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA COMUNITARIO (AIEP])

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDGO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS 13DIAS DEL MES  DE DICIEMHERE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
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Enrigue Hernando Cortes Burgos A d Enrique Hernando Cortes Burgos
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ARO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA

DECRETO 2150 DE 1993 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACTON NACIOONALY RESOLUCHEN 3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANG EDUCACHON CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

Corlifica que:

VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

Asistio al Curso de:

ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA CLINICO (AIEPI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
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GERENTE GENERAL MAVSS REPRESENTANTE LEGAL
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VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO ICI“mKO!ImI"S;CDM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

Asistio al Curso de:

INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
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GERENTE GENERAL MAVSS REPRESENTANTE LEGAL
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VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO acadomk:oglmavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

Asistio al Curso de:

GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
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Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1998 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO aczdomk:oginuns.com O COMUMNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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VIVIANA POLO FONTALVO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 32570527

Asistio al Curso de:

VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y CONFLICTO ARMADO (VCA)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
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GERENTE GENERAL MAVSS REPRESENTANTE LEGAL
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VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO acadomk:oglmavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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24/1/24,13:16 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 32570527

Primer Nombre Primer Apellido
viviana polo

Confirme los nimeros de la Imagen *

9806

Cambiar

6625

| (Limpir |

Resultado General -2024-01-24-1:16:39 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CcC 32570527 VIVIANA POLO FONTALVO Vigente

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 (l1a)
sefor(a) VIVIANA POLO FONTALVO identificado(a) con CC 32570527 registra La siguiente
informacion:

2024-01-24-1:16:39 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local Enfermeria 2006-11-02 4321 Secretaria de
Salud
Departamental

de Atlantico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con

lo seifalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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24/1/24, 13:16 ReTHUS
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf
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LLASA INDIGENA DE MAICAO
ﬁ??} - e e’»{f{" ff\{tfc-vi s =

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA IPS CASA
INDIGENA DE MAICAO MARCELO RAMIREZ EN USO DE SUS
FACULTADES LEGALES QUE LE CONFIERE LA LEY

CERTIFICA QUE:

La sefiora VIVIANA POLO FONTALVO identificada con Cedula de
Ciudadania N° 32.570.527 expedida en Luruaco (Atlantico) Labora
en ésta Institucidn desde &l 03 de marzo del 2009 hasta el 16 de
diciembre de 2009. Desempefiandose en el cargo de Enfermera Jefe,
con un salario de ROVECIENTOS VEINTE MIL PESOS M/L
{$920.000) demostrando responsabilidad y honestidad con sus
deberes laborales y personaies,

Para mayor constancia se firma a solicitud del interesado, en la
ciudad de Maicao (Guajira) a los Dieciséis (16) dias del mes de
Diciembre de 2009,

Atentamente,

M-'.‘. Lo .'vi“(': Sy :3 3
TELEMINA FERNANDEZ PAZ
Gerente

IPS. CASA INDIGENA DE MAICAO



Al contestar ior favor cite :

e | My e e

Radicade No.: 20180930014401

Pagicet

LA SUSCRITA SUBSECRETARIA DE DESARROLLC ADMINISTRATIVO DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

CERTIFICA

Que revisado los archivos de esta Secretarla se constaté gue VIVIANA POLO FONTALVO identificado(a) con
cedula Nro. 325870527 suscribio con el Departamento del Atlantico ~ Secretaria de Saiud, contrato(s) de presta-
€:9n de senvicio tal como se describe a continuacion:

Contrato No. 0155°2017°001257

Otjetc. COMO AGENTE PRIMARIO EN SALUD (ETV) OE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVI-
DADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE INTERES EN SALUD
PUBLICA EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTC DEL ATLANTICC" DE ACUERDO CON LOS ESTU-
DIOS PREVIOS PROPUESTA Y/O ACEPTACION PRESENTADO POR EL CONTRATISTA Y ACTA DE iNICIO
LOS CUALES HACEN PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO PARA TODOS LOS EFECTOS LEGA-
LES.

Vaior § 2.250.000

Fecha Inicio: 15/11/2017
Fecha Fin: 28/12/2017

Se expide la presente en Barranguilla, a soficitud del interesado. e! 23 de enero de 2018

DILIA BERDUGOC BCJANINI
Subsecretana de Desarrollo Administrativo

www. aﬂonhco gov.co
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EL SUSCRITO COORDINADOR ADMINISTRATIVO DE LA
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD INDIGENA
SUMUYWAJAT

CERTIFICA QUE:

La sefiora VIVIANA POLO FONTALVO identificada con Cedula de Ciudadania
No 32 570 527 expedida en Luruaco - Atléntico se desempenio n esta Institucidon
como ENFERMERA JEFE desde el cuatro (4) de Enero de 2010 hasta el Treinta
v uno (31) de Diciembre de 2011

Para mayor constancia se firma 1a presente certificacion a solicitud del interesado

a los Tres (03) dias del mes de Enero del afo 2.012

%Pu“osmuo

Coordinador Administrative
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LB.S FUNDACION LUGAR DE ENCUENTRO SAN FRANCISCO DE ASIS
Toda persona en desgrocia tiene el derecho a ser protegida

NIT: 900.643.515-3

CERTIFICACION DE PRESTACION DE SERVICIOS
FUNDACION LUGAR DE ENCUENTRO SAN FRANCISCO DE ASIS
CERTIFICA QUE

ta sefiora VIVIANA POLO FONTALVO identificada con cedula de ciudadania No.
32.570.527 de Luruaco Atldntico, prestd sus servicios profesionales, mediante contrato de
prestacion de servicios, en esta entidad desde el cuatro {04) de febrero de 2019 hasta el
tres {03) de mayo de 2019 como ENFERMERA JEFE.

Se expide {3 presente para efectos de certificacion de experiencia, a {os once {11} dias del
mes de junio de 2019.

A A o < e
{ ,’ﬂi“"*“&" IW /ifﬂ

ALEXANDRA CUBILLOS JACIR
Directora Administrativa
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, VIVIANA POLO
FONTALVO identificado con CC No. 32570527, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacion: 02/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
METROPOLITANA DE SOLEDAD - N. 802013023 Fecha fin de Contrato: 31/03/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
Cargo : ENFERMERA JEFE

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240101239755.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 1 dias del mes de febrero de 2024.

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: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), VIVIANA POLO FONTALVO identificado(a) con la cédula de ciudadania
nuamero, 32.570.527 expedida en LURUACO 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 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, compariero o comparera 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 Coédigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuaciéon 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) afos.

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

Soledad, 02 de Enero de 2024

Firma: | I3 “&wwaivnliwng
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HospiTaL
DE SOLEDAD

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 recolecciéon de los datos personales, la cual consiste en la Contratacion
por OPS.

3.Es de cardcter 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 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 reservara 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 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 02 de Enero de 2024.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, VIVIANA POLO FONTALVO identificado (a) con Cedula de Ciudadania No. 32.570.527 de
LURUACO, 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 POSITIVA 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,VIVIANA POLO FONTALVO identificado (a) con C.C. No. 32.570 de LURUACO ,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

Sl X NO

DIRECCION DE DOMICILIO | Calle 53 N°9D-75 Barrio La sierra - Barranquilla
NUMERO DE TELEFONO 3235327621

CORREOQ ELECTRONICO Vivianapolo20@hotmail.com
FONDO DE PENSION Colpensiones
EPS A LA CUAL ESTOY Nueva EPS Subsidiada

AFILIADA ACTUALMENTE
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Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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