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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 la
proteccion 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 METROPOHITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.la E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuaré como responsable del
Tratamlento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrd recolectar, usary tratar
mis datos personales conforme la politica de Tratamiento de Datos Personales de Ia E.S.E HOSPITAL MATERNC INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.0ue me ha side informada 1a {s} finalidad (es) de la recoleccién 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 2 Constitucion y 1a ley, especlalmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revacar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

5.los derechos pueden ser ejercidas 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:llmaternoinfantil.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 circulacion restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier camblo serd informado y
publicado oportunamente en fa pagina web.

g8 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 fotograffa 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
verfdica.

Se firma en la ciudad de Soledad, el

Firma:

Nombre: OL’)/SO )
Identificacidn: g? Trove t

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atldntico, Colombia
Teléfono: 457 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co




Dr. Helecto Rodriguez Maury.
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a),a/"/ Sen /i / 5 Zdentificado(a) con la cédula de ciudadania nimero, NO.
2N edida en_Selec/40/  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 v 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 19983,asi como los efectos legales
consagrados en ef articufo 44 numeral 1 de la norma precitada, y declaro bajo la gravedad de
juramento que se entiende prestado con [a 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 Replblica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion y
antecedentes expedido por parte de la Policla Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, compafiero o comparfera 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 puiblicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, 0 con persona
qgue ejerza el control interno o fiscai de la actual administracion del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Gnico responsable por los efectos de la presente
declaracion, y por lo tanto asumo fodas 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 Septiembre de 2025

Wifson Vinlba
Firma;

cc BIPNr7

Nombre:

wt/sm Aeiovds Uhzlba

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

Teléfono; +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantilL.cov.co




Proteccion

Fondo de Penslones Obligatorlas Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VILLALBA MIELES WILSON ARMANDO identificado(a) con CC nimero 8.775.049 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dla 30 de mayo de 1996 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asl:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 17 de septiembre de 2025.

Cordialmente,

oy

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta Informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogots (601) 482 33 64 — Madellin (604) 510 90 89 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhaltsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde lu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomaers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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