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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo, Luz Estela Buelvas Puche identificado (a) con Cedula de Ciudadanía No. 32.766.803. de 
Barranquilla  Atlántico, 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 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, Luz Estela Buelvas Puche identificado (a) con C.C. No. 32.766.803 de Barranquilla, 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 28 A  No 20 -24 Concord Malambo 
NUMERO DE TELÉFONO 324.2867319 
CORREO ELECTRÓNICO Cristiandavidbuelvasmendoza85@gmail.com 
FONDO DE PENSIÓN Porvenir 
EPS A LA CUAL ESTOY 
AFILIADO ACTUALMENTE 

Salud Total 

  

Firma Luz Estela Buelvas Puche 

CC 32.766.803 

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta  

x  



 
 

FORMATO DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN 
DE DATOS PERSONALES 

 

 

 

P á g i n a  1 | 1 

 

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

F O - C P S - 0 3 - V . 1  

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones 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 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 actuará como responsable del 
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar 
mis datos personales conforme la Política 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 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 titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley, especialmente el derecho a conocer, 
actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así 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 alcaldía. 

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 confidencialidad, 
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de 
modificar su Política de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 
publicado oportunamente en la página web. 

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e inequívoca a la E.S.E 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD  para tratar mis datos personales y tomar mi 
huella y fotografía de acuerdo con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto 
y en especial para fines legales, contractuales, misionales 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 firma en la ciudad de Soledad, el 15 de ABRIL de 2025 

Firma:   

 
Nombre: LUZ ESTHELA BUELVAS PUCHE 
 
Identificación: 32.766.803 

 


