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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026. a las 14:19:22. el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania 3 sk
No. Identificacién 193361320 '
.Cddigo de Verificacion 93361320260511141921 :

Esta Certilicacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

o R

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR =
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado,
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA |

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL . |
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 15:28:45, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania B ____j
No. Identificacion 12137573 3
Cadigo de Verificacién 12137573260511152845 |

Esta Certificacion ¢s vilida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y namero consignados en el
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

e s

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

BT p— — . + (=)
Con ol Cadion de Verificacion miede constatar la autenticidad del Certificado,
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 15:35:48, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1110517350
Cddigo de Verificacion 1110517350260511153548 |

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

f o e = S

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

Con el Cadion de Verificacion miede constatar la autenticidad del Certificado

COR=~
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL |
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 15:40:32, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania i
No. Identificacion 1110480384 '
|Cddigo de Verificacion 1110480384260511154032

Esta Certificacion es vilida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

»

e

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

[
Con el Codieo de Verificacion nuede constatar la autenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de

mayo de 2026, a las 15:46:24. ¢l namero de identificacion, relacionado a continuacién. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania |
No. Identificacion 6016128 ek
Caodigo de Verificacion 6016128260511154624 |

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tienc plena validez para todos los efectos legales.

.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de

mayo de 2026, a las 16:09:23, el namero de identificaciéon, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania i !
\No. Identificacion 5936709 R
Cadigo de Verificacion 5936709260511160923 |
Esta Certificacion es vilida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nldmero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
- _J R . i
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
Genero: WEB
COR=~

= Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de

mayo de 2026, a las 16:18:12, el nuimero de identificacion, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania ik
No. Identificacion 1110489382 )
Codigo de Verificacion 1110489382260511161812 ]

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales,

e T

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR ==
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Centificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 16:28:34, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania A e ]
No. Identificacion 93355277
Cddigo de Verificacion 93355277260511162834

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ey et ot 0 P . i

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

ot S COR =
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constarar la autenticidad del Certificado,



759

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 16:39:55, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

\Tipo Documento Cédula de Ciudadania ‘
No. Identificacion 93374901
Cédigo de Verificacion 93374901260511163955 |

Esta Certiticacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ot et it M e

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generdé: WER

—— COFR =
Con el Codigo de Verificacion ouede constatar la autenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 16:49:22, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

!Tipo Documento Cédula de Ciudadania :
{No. Identificacion 93385868 4
'Codigo de Verificacion 93385868260511164922 -.

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los cfectos legales.

R i e M

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
= s y " i COR, =
Con ¢l Cadigo de Venficacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de

mayo de 2026, a las 17:08:41, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania Ja .
No. Identificacion 93356225
Cédigo de Verificacion 93356225260511170841

Esta Certificacion es valida en todo ¢l Ternitorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

S - . —

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR ==
Con ol CAdion de Varificacidn made comstatar In autenticudad del Certi ficado

- D — T T 1 TLTECNCCEE . e
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 17:15:45, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

ELT"I;:}:: Documento Cédula de Ciudadania S Yok b ]
No. Identificacion 76319113 |
'Cdédigo de Verificacion 76319113260511171545

Esta Certificacion es vilida en todo ¢l Territornio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

A e e e ™

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR -~
Can 2l Cadion de Venficacion mmede conctatar la mutenticidad del Cermificado
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 11 de
mayo de 2026. a las 17:23:09, ¢! nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania w22 7
No. Identificacion ZROMINL0 - o RRUEERE L e L o |
Cédigo de Verificacion 79041110260511172308 |

Esta Certificacion ¢s vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ndmero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecadnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

AR P - S— -r--#"

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR =
Con el Cadion de Verificacidon nmiede constatar I antenticidad del Certificado
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
mayo de 2026, a las 17:31:09. el nimero de identificacion, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento ___|Cédula de Ciudadania _ 3,
No. Identificacion 1110593798 s g
Cddigo de Verificacion 1110593798260511173109 !

Esta Certificacion es valida en wodo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del S de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ot —— - e Wl P

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

B < 1 . o

Con el Cadien de Venificacion nuede constatar 1la antenticidad del Certificado.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 11 de
mayo de 2026. a las 17:44:20, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento N Cédula de Ciudadania _i
No. Identificacion 93470865 ) o |
Cadigo de Verificacion 93470865260511174420 |

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consi gnados en el
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del $ de octubre de 2004, fa firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

it IR S

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

COR =
Con ol Cadion de Vanificarian anede canetatar la antenticidad dal Corificadn



266

CONTRALORIA

OENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de

mayo de 2026, a las 17:48:32. el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania B
No. Identificacién 93360023 « i '
Cadigo de Verificacion 93360023260511174832
Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del S de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
W a e M g =
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
Genero: WEB
COPR =

Con el Cadiea de Verificacion nuede constatar la antenticidad del Certificado.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ;ﬁ
CERTIFICADO ORDINARIO =g
No. 295682458 i ol

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI}, elfla) sefior(a) ANIBAL ALBA BLANDON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93361320

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTEH{:IA La oemﬂcacién de antecedenles contiene las anoladunes de las sanciones o mhatxlldada que se encuentren vlgentes Cuando se l

trate de nombramiento o posesian en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
hguren enel regislm Anterior, de acuerdo a los musos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

|
NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinanias. inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garanlia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedantes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las auloridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx i

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co @ Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1, Phx 5878750 D Linea gratuita 018000910315

avl 12470 Banats MY C
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES aed
CERTIFICADO ORDINARIO 152820
No. 295691164 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR)), el(la) sefior{a) RAFAEL ALBERTO ANDRADE LOZANO identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 12137573

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pliblicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. Ei Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el |
Estado, es responsabilidad de |a Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web: |
htips:/www procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx |

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jele Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ wwwprocuraduria.gov.co 0) Carrera5No. 15-60 Piso 1: Pbx 5878750  [] Linea gratuita 018000910315

vk AT1TN: Banatd M
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES S ¢
CERTIFICADO ORDINARIO 15:35:31
No. 295692074 Hoia 1 de 01

Bogota DC. 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) NELSON MARLON CASTRO RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1110517350:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se |
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anolaciones que i
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019, [

s - e

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinanas, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en ;
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:

hitps./Awww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes aspx

: 2
' /'r-w/"“;"

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano

@ www.procuraduria.gov.co (©) carrerasNo. 15- 60 Piso 1: Pbx 5878750 0 Linea gratuita 018000910315
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 295692743 TR 1

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) CRISTHIAN JAVIER DELGADO QUINONES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1110480384:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se f
trate de nombramiento o posesion en cargos que exifan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que

i
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. [

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en |
'ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia, Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E] Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
‘sanciones con debida ejecutoria recibidas de (as autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el |
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web: !
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

' L
P f’}. “%{m

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1. Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
avi 1170 Rannta N



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Fﬁ
CERTIFICADO ORDINARIO 15:46:00
No. 295693394 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) GERMAN ANDRES GALLEGO GRANADA idenlificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 6016128:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

A L PRI . X8 —y
ADVERTENCIA: La certificacion de anlecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramienta o posesion en cargos que exiian para su desempenio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las anotaciones que |
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinanias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
|pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones piblicas en |
ejercicio de |a accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que .

establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las |

sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el

Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

) 2 e

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 || Linea gratuita 018000910315
avt 1U17TN RAannta N
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO 16:08:50
No. 295696107 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RUBEN LUNA SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 5936709

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes confiene las anotaciones de las sanciones o mhahnlldades que se encuentren \ugem!es Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que j
figuren en el regnslm Anterior, de acuerdo a lns mcasos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. |

B ——ee LT

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabllidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado. de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionas de |
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones piblicas en |
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que | |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las | '
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el i
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web: I
hittps://www.procuraduria.gov. mmagetfoemﬁcadﬁ-amecedentes aspx [

’ L] e 2
,/.‘“7@

Oiga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento cm el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co 0) Carrera5No. 15- GOPiscM Phx 5878750 D Linea gratuita 018000910315

avt 11TV Bannta N
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Fﬁ
CERTIFICADO ORDINARIO 16:17:51
No. 295697038 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{'a) sefior(a) EDGAR GUILLERMO MEDINA RODRIGUEZ identificado{a) con Cédula de ciudadania namero 1110489382

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramienlo o posesion en cargos que exifan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019, |

NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de '
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempedien funciones piblicas en |
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistema SIR! reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

hitps:/iwww procuraduria gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ WWW.procuraduna.gov.co @ Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1. Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
avt 11T Renmta N T
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES E.s" )
CERTIFICADO ORDINARIO 16:28:08
No. 295698203 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), elfia) sefior{a) RICARDO MEJIA ARANGO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 83355277:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

— i iy el ————— et N AR e

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anolaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinanas, inhabilidades que se deriven de las relaciones conliractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web!
| hitps./Awww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

P> Lo
/!‘“%Iﬂ

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www. procuraduria.gov.co @ Carrera 5 No. 15 - 60 Pisc 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170: Booota D.C.




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO .
No. 295699366 ER R

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{(SIR1), el{la) sefior(a) JHON JAIRO MENDEZ RONDON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93374901

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes. se certificaran todas las anotaciones que !
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o0. del articulo 238 Ley 1952 de 2019, |

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los falios con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el I
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web: {
https://www procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes aspx !

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1, Pbx 5878750 D Linea graluita 018000910315
axt 13170 Rnonta N G
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES m

PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 1444
No. 295700381 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Regislro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ia) sefor(a) HENRY MORA GAONA idenlificado(a) con Cédula de ciudadania numero 93385868:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. }

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, ,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones plblicas en |
ejercicio de la accion de repelicion o liamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. £l Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el ‘
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web; |
hitps:/www procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes. aspx |

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano,

& www.procuraduria.gov.co (©) CamerasNo. 15-60 Piso 1 Pbx 5878750 [ Linea gratuita 018000910315
avl 13170 Rnnnta N O
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO o s
No. 295702007 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI}, el(la) sefior(a) HECTOR NARAN.O VALERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93356225:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedenles contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se [

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que f
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. ]

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones conlractuales con el estado. de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en |
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que |
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes, El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www.procuraduria gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

5
'] o o i
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Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

www.procuraduria.gov. Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 Linea gratuita 018000910315
@ Sl @ ext 13170 Boaota D.C. D y



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 295702833

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) serior(a) BENJAMIN ORJUELA MORALES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 76319113:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

AD‘UERTEHCLA La oemﬁceuén de antecedentes cmﬂene las asmaaones de las sanciones o anhab-lldades que se encuentren wgen:es Cuando se |
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anolaciones que |
.ﬁguren en el negaslm Anterlor de acuerdo a los incisos 3o. y 4o0. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

b o e s

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, l
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones conlractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
| pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicasen |
ejercicio de la accion de repelicion o lamamiento en garaniia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las i
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las auloridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el

Eslado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web: ‘
hittps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes. aspx J

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ wwwprocuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5876750 E Linea gratwita 018000910315
ayt 117N Rnnenta N
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES S
CERTIFICADO ORDINARIO 17:22:02
No. 295703360 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) GUSTAVO RAMIREZ RENGIFO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79041110:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA La oemﬂcaudn de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o mhabiildades que se encuentren wgentes Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
|figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. y 4o0. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedenies disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, :
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones ptiblicas en l'
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que | !
‘establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentas solamente las |

sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el I
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web: |
https://www.procuraduria. gov.co/Pages/certificado-antecedentes. aspx !

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15- 60 P:so 1: Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
eyl 13170 Ronnta N C

M



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES g
CERTIFICADO ORDINARIO 17.30:
No. 295704011 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sislema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR!). el(la) sefior(a) CAMILO ANDRES RINCON ACOSTA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1110593798

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se |
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que |
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. ]

ST |

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene |as anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pliblicasen |
ejercicio de a accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que |
establezca la Constituciéon Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutona recibidas de las auloridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el f
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx !

' YA,
- ’f«%"’y/

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 Q Linea gratuita 018000810315
avt 11170 Rannta N O
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Fﬁ
CERTIFICADO ORDINARIO AT
No. 295704868 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR!), el(la) sefior(a) JORGE VAN VARON ENCISO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 93470865

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30, y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
|disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicasen |
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con sl |
|Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web: !
https:/Awww.procuraduria gov.co/Pages/certificado-antecedentes. aspx |

e
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Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisidn de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co ©0) Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 G Linea gratuita 018000910315

ok ADATO Dametd MO
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 174808
No. 295705176 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 11 de mayo de! 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) LUIS ROBERTO VASQUEZ REYES identificado{a) con Cédula de ciudadan(a numero 93360023:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

| /ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se '
| trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que |
i figuren en el regisiro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019, |
|
|

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, l
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las reiaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicasen |
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes, El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las i
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el |
Estada, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

‘ https //www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx i
|

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.
Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1, Pbx 5878750 D Linea gratuila 018000910315

avlt 117N Rnnnta N C







11/5/26, 2:19 p.m. Policia Nacional de Colombia

INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:19:40 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93361320
Apellidos y Nombres: ALBA BLANDON ANIBAL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas,

Direcion Avenida El Dorado # 75—
25 barmo Modeka, Bogota 0.C
Azencion adrmnistrativa Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pm y 200
pm a 5:.00 pm

Linea de atencidn al ciudadano
S154700 ext. 30552 (Bogotd)

Resto del pais 018000970112
E-mail dyin arac-alcipipohcia gov.co

Presidencia dela ;ﬁ% Ministerio de Defensa u Pertal Umco de mGOV,CO

Republica Nacional Contratacion
Tados los derechos reservados
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11/5/26, 3:28 p.m Policia Nacional de Colombia

INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 03:28:59 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 12137573
Apellidos y Nombres: ANDRADE LOZANO RAFAEL ALBERTO

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direccion Aveynda B Dorada & 75 -
20 barno Modetia, Bogota DC
Atencion admirustrativa Lunes a

Lof 800amaiZaCpmy 200

Resto del pais G1B000 9710112

E-mail. dipn.araic-ate@polica gov.co
P po——
@ Fresidencia de la 5 $ £ Ministeric de Defensa H Portal Unico de
Republica Nacional Contratacion

fodos kos derechos reservados
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11/5/26, 3:35 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:36:00 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110517350
Apellidos y Nombres: CASTRO RAMIREZ NELSON MARLON

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direcoron Avenida k! Dorado # 75 -
2% barmo Modetia. Bogota D.C

Atencion administratva Lunes a

51549700 ext, 30852 (Bogotal
Resic del pais 018000 67 ¢
emal dpn.arac-alci@policia gov.co

Jan ; - :
Presidenciade la ‘;ﬁj Ministerio de Defensa - Portal Unico de m GOVCOo

Republica Nagional Contratacidn
Todos los derechos reservados
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11/5/26, 3:40 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:40:47 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110480384
Apellidos y Nombres: DELGADO QUINONES CRISTHIAN JAVIER

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direcoidn. Avenda Bl Dorado # 75 -
25 barnio Modela, Bogota D.C
Arencwn administrativa Lunes a
Viemnes 800 ama 1200 pmy 200

E-mal gyin arac-ate @policia gav.co
Presidencia de la g a & Ministerio de Defensa Portal Unico de MGOVCO
" F
Republica Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:46:40 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 6016128
Apellidos y Nombres: GALLEGO GRANADA GERMAN ANDRES

|
|
11/5/26, 3:46 p.m. Policia Nacional de Colombia

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consuita es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direcaidn Avenida Bl Diorado # 75~
26 barrio Modelia, Bogeta DO
Arencion administrativa Lunes a
viermnes 800 am a 1200 pmy 200
pma 500 pm

atencion &l crudadano
BI16ITO0 ext. 30552 (B
Hesto del pais 01BOD0 910112

E-mal diyn ara c-alei@pobicia.gov.co

Prasidencia de la f: a}; Ministerio de Defensa n Portal Unico de m GOV.CO

Republica Nacional Contratacion
Todos kos derechos reservados




Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:09:37 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 5936709
Apellidos y Nombres: LUNA SANCHEZ RUBEN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Uyecoon Avemda B Dorado # 75 -
25 barrnio Modeka. Hogotd D1
Aencion admimsirativa lunes a

Vienes B00am a 1200 pmy 200

' F ¢ . .!. : EoE
Presidencia de la j@ : Ministerio de Defensa ! Portal Unico de GOV.CO

Republica Nacional Contratacion
Towos los derechos reservadas
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11/5/26, 4:18 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIC CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:18:48 PM horas del 11/05/20286, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110489382
Apellidos y Nombres: MEDINA RODRIGUEZ EDGAR GUILLERMO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombianc de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

[recocion Avenida B Dorado 2 76 -
nio Modelia, Bogota DO
administrativa Lunes a

Jama 1z pmy 200

atencion & Gudadano

h-ext. 306852 (Bogota

Resto del pafs 018000610112

E-mail dipn.arac-alo@policia.gov.co

Presidencia de la £ ﬁ Miristerio de Defense u Portal Unice de mGOVCO
1 F

Republica Nacional Contratacion

Tados los derechos reservados
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11/5/26, 4:28 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:28:48 PM horas del 11/05/2028, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93355277
Apellidos y Nombres: MEJIA ARANGO RICARDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdoe a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 4:40 p.m. Policia Nacional de Colombia

RN ©OLICIA NACIONAL
AW ¥ DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:40:07 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93374901
Apellidos y Nombres: MENDEZ RONDON JHON JAIRO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Direccitn Avenida Fl Dorado # 75 -
25 barno Modeha, Bogota N.C
dmrestrativa

Lnes a

Vernes 800 am a 1200 pm y 200
pm a 500 pm

Unea de atencion a ladkano
5159700 ext 52 (Bogoed)
Resto del pals 018000810 112

E-mail gipnarac-alo@palica goveo

Presidencia de la :6} Miristerio de Defensa - Portal Unico de MGDVCO

Republica Nacional Contratacion

Totos lus derechos reservados



292

11/5/26, 4:48 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:49:36 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93385868
Apellidos y Nombres: MORA GAONA HENRY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 5:08 p.m, _ Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACICNAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:08:56 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93356225
Apellidos y Nombres: NARANJO VALERO HECTOR

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o |a prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 5.16 p.m. Policia Nacional de Colombia

S POLICIA NACIONAL
‘ DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penale.t y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:16:44 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 76319113
Apellidos y Nombres: ORJUELA MORALES BENJAMIN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 5:23 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:23:22 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79041110
Apellidos y Nombres: RAMIREZ RENGIFO GUSTAVO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia,

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 5:31 p.m. Policia Nacional de Colombia

INICIO CONTACTENCS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:31:35 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110593798
Apellidos y Nombres: RINCON ACOSTA CAMILO ANDRES

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia,

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES"™ aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/286, 5.44 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:44:55 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93470865
Apellidos y Nombres: VARON ENCISO JORGE IVAN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esla consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
conslitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 5:48 p.m. Policia Nacional de Colombia

JON, o 1cia NACIONAL
Sy ¥ ~E COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:48:46 PM horas del 11/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93360023
Apellidos y Nombres: VASQUEZ REYES LUIS ROBERTO

| NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado. consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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11/5/26, 2:18 p.m. Consulta RNMC

~

@ Policia Nacional de Colombia (hu;;: Ivinoicacanl) O

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que 2 la fecha, 11/05/2026 02:19:55 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 93361320 y Nombre; ANIBAL ALBA BLANDON.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro interno
de validacion No. 139948237 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26, 3:29 p.m Consulta RNMC

: ; : )
@ Policia Nacional de Colombia (https:/www.policia.govcof) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 03:29:18 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 12137573 y Nombre: RAFAEL ALBERTO ANDRADE
LOZANO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivendia Ciudadana” Registro interno
de validacion No. 139957998 . La persona Interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando hittps.//www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consuita medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

Q Nueva Busqueda B Imprimir

515 9000
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11/5/26, 3.36 p.m. Consulta RNMC

-

@ Policia Nacional de Colombia {hr{;:s: I pokdL RN X

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 03:36:16 p. m. el audadano con Cédula de Ciudadania N°. 1110517350 y Nombre: NELSON MARLON CASTRO
RAMIREZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacion No. 139959053 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26, 3.40 p.m. Consulta RNMC

.

@ Policia Nacional de Colombia o

(https://www.policia.gov.co/) Q&

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 03:40:59 p. m. el cludadano con Cedula de Ciudadania N°. 1110480384 y Nombre: CRISTHIAN JAVIER DELGADO
QUINONES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conforrmidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro interno
de validacion No. 139959734 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26, 3:46 p.m. Consulta RNMC

-y + " (J'_’E
@ Policia Nacional de Colombia (ietpes o policisgowical).

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 03:46:58 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 6016128 y Nombre: GERMAN ANDRES GALLEGO
GRANADA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con lz2 Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacion No. 139960662 . La persona Interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

( Q Nueva Busqueda || W Imprimir
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11/5/26, 410 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia A

{https://www.policia.gov.co/) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 04:10:18 p, m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 5936709 y Nombre: RUBEN LUNA SANCHEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacidn No. 139964403 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.palicia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26. 4:33 p.m. Consulta RNMC

{
g3 - . .;'1‘:[
@ Policia Nacional de Colombia S e R gy

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que 2 la fecha, 11/05/2026 04:33:06 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1110489382 y Nombre; EDGAR GUILLERMO MEDINA
RODRIGUEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Cadigo Nacional de Seguridad y Convivericia Ciudadana®. Registro interno
de validacién No. 139967843 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v Iz fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado,
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11/5/28, 4:28 p.m, Consulta RNMC

%) Policia Naci @
@ Policia Nacional de Colombia s L

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 04:29:49 p. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadania N°. 93355277 y Nombre: RICARDO MEJIA ARANGO,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacion No. 139967362 . La persona interesada podrd verificar l2 autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.palicia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con e documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ] B Imprimir
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21/5/26, 4:25 p.m. Consulta RNMC
L3 . . A
@ Policia Nacional de Colombia (https://www.policia.gov.co,

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/05/2026 04:25:09 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 93374901 y Nombre:
JHON JAIRO MENDEZ RONDON.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 140609431 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir }
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11/5/26, 4:50 p.m. Consulta RNMC

: ici i i i
@) Policia Nacional de Colombia (Rt st O,

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 04:50:18 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N©. 93385868 y Nombre: HENRY MORA GAONA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivendia Ciudadana®, Registro interno
de validacion No. 139970035 . La persona interesada podra verificar [ autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad vy la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

LQ Nueva Busqueda ] B Imprimir

Policia Nacional de Colombia i W
oo a Ganeval - Cra SN 25 - ; POTEMCGA DE LA

Ao AN g . VIDA

Limesa de atenoon 15004

-

)



209

11/5/26, 5:09 p.m. Consulta RNMC

~

@ Policia Nacional de Colombia 2

(https://www.policia.gov.co/) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:09:12 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 93356225 y Nombre; HECTOR NARANJO VALERO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por Ia cual se expide el Cadigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro interno
de validacion No. 139972298 . La persona interesada podra verificar l2 autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando hitps://www.palicia.gov.co, menu cludadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consuita es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

Q Nueva Busqueda | I Imprimir
J

515 9000
Policia Nacional de Colombia COLC %

VIDA

Linga de atancian D HEDI00S




310

11/5/26, 5:17 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia (htgl,-;nwww.policia.gov‘cof) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:16:59 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 76319113 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno
de validacion No. 139973054 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuande ef nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

Q Nueva Busqueda } B Imprimir
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11/5/26, 5:23 p.m, Consulta RNMC

n
o)

@ Policia Nacional de Colombia T T T

Portal de Servicios al Ciudadano PSC
Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:23:49 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 79041110 GUSTAVO RAMIREZ RENGIFO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Naclonal de Seguridad y Convivendia Ciudadana”. Registro interno
de validacion No. 139973772 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es vdlida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26, 5:31 p.m. Consulta RNMC

~

@ Policia Nacional de Colombia ,hn’; iwwwipolcia.goveal) O

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:31:53 p. m. el cudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1110593798 CAMILO ANDRES RINCON ACOSTA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Par Ia cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivenda Cludadana”. Registro interno
de validacién No. 139974526 . La persona interesada podré verificar la autenticidad del presente documento a traves de la pagina web
institucional digitando https://www.palicia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el ndimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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11/5/26, 5:45 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

~
nl

(https://www.policia.gov.cof) Q

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:45:17 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 93470865 JORGE IVAN VARON ENCISO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivenda Ciudadana”. Registro interno
de validacion No, 139975483 | La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad

suministrado.
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11/5/26, 5:49 p.m. Consulta RNMC

= . : r"".;
@ Policia Nacional de Colombia (hm;s: T —_—.

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/05/2026 05:49:02 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 93360023 LUIS ROBERTO VASQUEZ REYES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por |2 cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro interno
de validacion No. 139975733 . La persona interesada podrd verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web
institucional digitando https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v la fecha
de expedicion del mismo, Esta consulta es valida slempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.
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117128, 12:43 p.m. Consulta RNMC

(@) Poicia Nacional de Colombia R I e

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Cludadano
Comsunar por. N MesaBesctle, G o 3 Expas Fecha Exprdicion.
@JUMW“ v 1234645030 09/08/2017 a
[[Q e saunts | [2 v e | [(@ s (5. s ox pebsa g ol ke _FRECUENTES, COGCE_ RnCout) |

| W tmpers

La Policia Nacional de Colombia informa:
Qo 2 b4 fecha, 0L/07/2026 12:43:14 p. m. el ciudadano con la Ceduls de Cludadania; 1134645030 de Nombre: CONEQ OSORIO MARIO CAMILO

PRESENTA LOS SIGUIENTES REGISTROS:

o d Razon "]

i . Wirasts Custod N = Focha D e Pt

B Infractor Custodio Social  Representants P P P Es
J300t; ma:: nO NO s

T 3 4 2.
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L ld CAMLD
T DCIIGJ e s .
BI000- TGS 1ZHE0N o REPORTADO REPORTADG O MEPORTADO | NO REFORTADO 309 TOLMA BACUE NO N
318 CaMLO e

De conformiciad con s Ley 1801 de 2016 “Por L cual se expide o Chcgo Nacional de Segurided y Conmvivencs Cudadana®.

L2 persora interesads podrd verificr la ded pr ento @ traves de 1 pdging web nsttuconal digitando MIDs:/www.policia.gov.co, mend
dudadanca) consulta medicas correctivas, con o dacumento de identidad v s fecha de expedicion del mismo.

Esta consulta es valida skempre y cudndo e nUMero de identiNcacion comesponds con & documento de identidad suministrado.

Advertenclas:

L. Para presentar una peticidn, Quela, Reclamos v Sug con esta puede hacerio ante ls mutoridad de policia que Impuso la medida comective, o
m-mmm,mﬂh:mnlh“ﬂ-ﬂbmﬂMmdmmlqnmnmmmnd-mhmmmm
de LLaNgS y eDar de policia, 0 mediante b pdging web o W Institucidn www, policia. gov.co, medanie [ pestafia de trdmetes v servicos al oudadana
rlu!m- #l ok de P Quegas, yS

2, ﬂdmuhm-m«wrum e p i NO genera las
multas descritas en of articulo 183 de la Ley 1801 de 2016,

1, B reporte de i@ medida corectiva Impuests permanecerd para [ consulta por parte de las autoridades de policie y entidades del Estada, por o lapso de un (01) sho
despuds de sy cumplmiento (CERRADO), segdn Decreto DO1284 del 1 de fulio de 2017,

4. Sl pasados sels meses & partir de [ fecha de IMpasiodn de multa, hasta cuando el Infractor no se ponga ol dla con &f Pago de B misma, se generan las (onsecuenclas
por @ o Pagao descritas en ¢ articuio 1A de b Ley 1801 de 2016, asi

o Obtensr 0 fenovar permiso de lenencla o porte de rmas.

o Ser nomibrado 0 ascendida en cargo publico.

® Ing ales wlas de f on du o Fuerza Putiica.

o Contratar o rencvar contrato con cusiquisr entidad del Estado.
» Dttener o rencvar @ registro ol en las cb de

5. Es de responsabibded del infractor acuder ante b sutoridad de policia que impuso W medida correctiva pers actualize o estado de plimiento o NG pr e
Regmtro | de Cor S

6, Informacin extraida del Registro Nacional de Medidas Correctivas (articula 184 de la Ley LBAL de 2016).
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CODIGO:

e~ .~ FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
-, ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crRUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS ~ 110/05/2023
€ AT  CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo X ﬂ"\l !2 el % U b O MSL nCLQ{[ como aprese al pie de mi firma
autonizo libre. expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad gque administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25
Firma X\ =)

y 3
Nombre X A\f\ l\o&ﬂ Mbﬂ L)QQHCZO 7)
Ceda y 236122

Bl%



o~ " FORMATO AUTORIZACION DE . GETFR-TH-003
v ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crRUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS i 110/05/2023
R IERS - CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo X ‘ 2% J g Qdcgé i‘ﬁg F 71¢  como aprese al pie de mi firma
autorizo libre, expresa e inequivocamente, y excidsivamente para los fines y en los términos

senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019. a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laborat
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 manifestando que he sido
Informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firmah Qk __)

Nombre X . A ,//1, ‘;Lun (5]

Cedula n (2 (3753 e

A6
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| CODIGO:
.  FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
- ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crRUPO - DELITOS SEXUALES COMETIDOS i 110/05/2023 )
oy aae ey CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo "70!{}0“ CCI.)‘} o como aprese al pie de mi firma
autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para os fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS: identficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar. cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012 el Decreto 1074 de 2015 manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de

OCTUBRE de 20_25

Nombre__Melson Vailon  Cagtro  Ramwer
Cedula 1110 513350




| CODIGO:
e FORMATO AUTORIZACION DE  GET-FR-TH-003
- CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
cRrRUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS _ 110/05/2023
el CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo : - ZeAgea como aprese al pie de mi firma
autorizo Iabre expr e mequwoca hente, y exclusivamente para los fines y en los terminos
senalados en la Ley 1918 de 2018 redlamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente

Asi mismo. declaro que conozco que |a recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 15681 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de _ IBAGUE __.eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma //

Nombre

>3



319

¢ | FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
> ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G RUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS " 110/05/2023 4
IRTERRNIT . CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo 6(/ma'n A-ndn;f @/LW 6 . como aprese al pie de mi firma

autorizo libre. expresa e inequivocamente, y éxclusivamente para los fines y en los términos
sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS: identficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Ast mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de _ IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

-~
Firma

Nombre am::n b é/éfga éﬂ*ﬂ?&{ﬂ-
cesia COT6728  Serde  Fxulel (70/).




. CODIGO:
f - | FORMATO AUTORIZACION DE L ‘_@I-F_WTH:QQ;__
> - CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G RUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS 110/05/2023
L Ay e CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS
.."\' §

vox__ N Uf'-%l""l o)y S}/?Clﬁ:omoapresealpledemu firma
autonizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identfficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial la Ley 1581 de 2012 el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO ( 01) de
OCTUBRE de 20_25

Firma N

| - - ]
Nombre X Euﬁf*u Aiz(é 2

Cedula y _ S 9206 o9

320



CODIGO:

e~ " FORMATO AUTORIZACION DE  GET-FR-TH-003
-— ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crRUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS , 110/05/2023
RE R T CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

4

Yo Edep 0O rMed im0 UG0ET. como aprese al pie de mi firma
autorizo libre. expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS: identificada con el NIT
901445011-1. a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma &gy 6. ~edinor .

Nombre&d@s\ﬁl 60 i Nefro  rMed i~ r?udwﬁuez,

Cédula (. 464,392.

o )



_ CODIGO:
e ~ FORMATO AUTORIZACION DE  GET-FR-TH-003
-/ CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crROUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS _ 110/05/2023
omreecirc 0 CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo R;_q_q_ot; METwW A 2ANG © como aprese al pie de mi firma
autorizo libre. expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; dentficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de liegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccidn y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial la Ley 1581 de 2012 el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Sesuscribeenlaciudadde IBAGUE ~~  eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma @

Nombre ?fﬂ'b‘i QSQ Hé:rl a m@.ﬁ:
cedua L 3 BSI29T




273

CODIGO:
il " FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
— " CONSULTA INHABILIDADES POR " VIGENCIA DESDE:
crOPS DELITOS SEXUALES COMETIDOS ~ 110/05/2023
somsewsios CONTRA MENORES DE 18ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

N como aprese al pie de mi firma
autofiro librd, xpresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados era Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; dentficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentariay, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012 el Decrelo 1074 de 2015 manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia _PRIMERO {01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma .] i I\n /{’\NM \{‘LCM(&-QDI (l

Nombre

Jom
_____________._-5 'Eﬂ \l QLol IL;Q.

Cedula




CODIGO:

f ’ FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
> . CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G RUPO  DELITOS SEXUALES COMETIDOS 110/05/2023
VTR RS d . CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo _HiaRNY Muve Goons como aprese al pie de mi firma
autorizo libre. expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS: identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y. de llegarse a formalizar. cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial la Ley 1581 de 2012 el Decreto 1074 de 2015 manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE ,eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

i Jhes AP

Nombre_ H €\ 2Y /oy
cequla 4338560




 CODIGO:

[ A .~ FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
-  CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G RUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS | 110/05/2023
ek iR - CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo4 B T va2aer1o kxleeo como aprese al pie de mi firma
autorizo libre. expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS: identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015. manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE ,eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma ™ \SE{'

Nombre ¥ WeckBDe Vaenpro valeet -
Cedula ~ §33G§72.S Thagu .




CODIGO:

GRUPO EMPRESARIAL S ner o

TEMPORALES DEL TOLIMA S.A.S VERSION: 001

9014450111 VIGENCIA DESDE: 01
DE AGOSTO 2021

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

B 1 H l |
Yo %_ﬁmﬂ_&[z’yﬂ a. vales  como aprese al pie de mi
firma asforizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los

fines y en los términos senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por
el Decreto 753 de 2019, ala empresa GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA SAS., identificada con el NIT 901445011-1, a consultar mis datos
personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos
contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-
Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion
laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada
cuatro (4) meses o partir del inicio de la misma y mientras se encuentre
vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y fratamiento de mis
datos se realizard de conformidad con la nomatividad vigente sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decretfo
1074 de 2015, manifestando que he sido informado(c) de forma clara y
suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de I e .eldia__2na (_) de
o9 de 2024

Firma: @mﬁnu&é :

Nombre: :&x_‘}f{mn “(Ow_\,.ulc. .

Cédula: I . 214 112

Fecha de expedicion ©1- oca 1492

TELEFONO:3164838494




CODIGO:

i FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
— ~ CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crUPO  DELITOS SEXUALES COMETIDOS ! 110/05/2023
pLibh AR - CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo * éu';j AV 'ggﬂ 1JC L2 dg— como aprese al pie de mi firma
autonzo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a ia empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identficada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de  IBAGUE .eldia PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20_25

Firma 442-/ Z

Nombre ‘__6;_{],6?1/0 /2/,’0:0 WREL
cequa * 7L OG0

— TN & TR 4 A




CODIGO:

FORMATO AUTORIZACION DE ~ GET-FR-TH-003
—, ' CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G RrRUPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS 110/05/2023
? L Raib e A - CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo (:ﬂdé gwjfn' P/ﬂ(ﬂr /?(0)'/. como aprese al pie de mi firma

autarizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
sefalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o iegal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar. cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales. en
especial l1a Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015. manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de Ibﬁ"lb’ff elda  C(  ( )de
Febrero de20 25 =

Firma éfwé 7ﬁ7//)é/ﬂ
Nombre d W/é’ }/MA‘J' P/ﬂ{an /)(c.f /(t
Cedula _ j1I0S 9374y




CODIGO:

GRUPO EMPRESARIAL FR-PA-TH-004

TEMPORALES DEL TOLIMA S.A.S VERSION: 001

901445011-1 VIGENCIA DESDE: 01
DE AGOSTO 2021

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo Zp19e Zian Vatorn Lrc:sG . como aprese al pie de mi
iryfa SUtorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los
ines y en los términos senalados en la Ley 1918 de 2018 reglomentada por
el Decreto 753 de 2019, a la empresa GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA SAS., identificada con el NIT 901445011-1, a consultar mis datos
personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos
contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-
Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion
laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada
cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre
vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis
datos se realizard de conformidad con la normatividad vigente sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto
1074 de 2015, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y
suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de -/%q'.{/ﬁ .__.eldia__ 24 (_)de
o9 de 20 24 -

Firma: B /) za .

Nombre: <L S pree _zibrn [hwn Fociso
Cédula: V42410865 -

Fecha de expedicion 27- 07 - r97/

U |:'-1'_E_'L_}i ar __Ji';_li_:j('_'_'.";")f'ES:‘."I:.:.:-f_i,'-." Lu '|i::._; gmail.com
TELEFONO:3164838494

IBAGUE- TOLIMA




CODIGO:

i FORMATO AUTORIZACION DE  GET-FR-TH-003
- CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
crROPO DELITOS SEXUALES COMETIDOS  110/05/2023
A CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo fu. 5 ;-‘) L';L > UaSYica como aprese al pie de m: firma

autorizo libre. expresa e inequivocaniente, y exclusivamente para los fines y en los términos
senalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar. cada cuatro (4) meses a partir
del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo. declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento

Se suscribe en la ciudad de _ IBAGUE .eldia _PRIMERO (01 de
OCTUBRE de 20 _25

(La
Firma s \

Nombre ,U‘i ﬂg[,.ﬂa Unsdecy .

Cedula  93-36p- 023 Fhy




CODIGO:
{ FORMATO AUTORIZACION DE GET-FR-TH-003
> CONSULTA INHABILIDADES POR VIGENCIA DESDE:
G R UP O DELITOS SEXUALES COMETIPOS - 410/05/2023
l o I Ko 5 CONTRA MENORES DE 18 ANOS VERSION:002 |

FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA INHABIUMOES POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

Yo arit o [oape (WE2AO como aprese al pie de mi firma
autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
sefalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2018, a la empresa
GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS; identificada con el NIT
901445011-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos
sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir
de! inicio de esta y mientras se encuentre vigente. :

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido
informado(a) de forma clara y suficiente de log fines de su tratamiento.

ompre de20zh

e suscribe en la ciudad de Jéﬂ geL ,eldia_pr/oeco (04 de

Firma 5 : “) %
4 e /Ow/é /é%m ﬁgyn’o
Cedula L. 23Y- 0/ 250

IIJ[I"'-L.I".I_({.T-.' : '(ZI.-_'/\ _'. No 12-54 CENTRO COMERCIAL COMBEIMA QFICINA 404
CORREQ ELECTRONICO: grupoempresariaitemporales@gmail.com
TELEFONOQ:3178386193

: Scanned with !
‘@ CamScanner’|




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

93361320,
ALBA BLANDON ANIBAL

NO REGISTRA INHABILIDAD

1l GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 9014450111 g

33|



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policla Nacianai de Colombia informa:

6, ¢! rnaan identife 3t cor

%, %o bre: ANDRADE LOZANO RAFAEL ALBE

NO REGISTRA INHABILIDAD
PEESeNiR st se edEn “rripdes s GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA WIT 90144501141 e b del pricess de seleZodn al targa, of
L eeATRY . mpkimento e E Tie
; e T
g ! ! he 4
[} ] fes g #

5 de cudadant No 12137573,

272
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policla Nacional de Colombia informa:

as gl (M5 1126 8 Godadarg idantifica o eeduls de ciedatanis o, 1110517350,
et Norrore. CASTRO RAMIREZ NELSON MARLON
NO REGISTRA INMABILIDAD
TOUMA o 901445011-1 . 1
¢ .




334

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDQOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

3 o il dar GhERC © Ie 1110480384,
nives DELGADO QUIRONES CRISTHIAN JAVIER

NO REGISTRA INHABILIDAD

a1 fislita e ¥ } 3 € ¢ GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOUMA 4T S01445011-1 13 e ¢ o oel prod ol 4l cargn, ot



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacionai de Cologmbia informa

Tl f 3 6016128,
GALLEGD GRANADA GERMAN ANDRES

NO REGISTRA INHABILIDAD

t GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 2014450111

335



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

i } 5936709
LUNA SANCHEZ RUBEN

NO REGISTRA INHABILIDAD

GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA, 2014450111

2%6



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policla Nacional de Colombia informa:

£ oAl del | W02 el owdadano idontificade oo cAdule de aadadans Na. 1110489382,
Sotlidng y tiomore: MEDINA RODRIGUEZ EDGAR GUILLERMO

NO REGISTRA INHABILIDAD
LI DR COnTOIng Se Leedrd e Conuigeedodn g Ly estutsd g g ety GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA o0 W17 9014450111 , 1R Btk nirmenits de al ¢ iy

npmiEnto de 18 v

T atmervanin de has |

al trararmpate de Calos

hitps - mhialilidades. policia gov co BORG/ unsdta

3%}



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR

T 901445011

DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nactonal de Colombia informa:

v

i r cdadans whentificado con eddila de cutacana Ne 93355277,
el o tgnibres MEJIA ARANGO RICARDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

(R L I SO O empres s GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
1y s utdizanetn o4 exclusnarmenie dentro gel orogeso de seter i cargo, of
i G 12 " T & o spaier
I WS 13 £y i
DEarya e he
3 ¥ 5 At 3

nhabhdades. poticia gov oo A8
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANDS

La Policia Nacignal de Colombia informa:

i daula i 93374901,
MENDEZ RONDON JHON JAIRD

NO REGISTRA INHABILIDAD

GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOUMA 9014450111 ¥ ¥ :



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

93385868
<. MORA GADNA HENRY

NO REGISTRA INHABILIDAD

GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 9014450111 foCE



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

2 t3da - i Bkl o 93356225,
b *.amire: NARANJO VALERO HECTOR

NO REGISTRA INHABILIDAD

. GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA, \T 9014450111 o pF <l ; .

24



42

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nactonal de Colombia informa:

. Fifecas i 76319113,
ORJUELA MORALES BENJAMIN

NO REGISTRA INHABILIDAD

GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 9014450111 i



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia infarma

79041110,
RAMIREZ RENGIFD GUSTAVD

NO REGISTRA INHABILIDAD

GARUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 9014450111 £

)

g
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policla Naclonal de Colombia informa

. i 1110593798,
RINCON ACOSTA CAMILO ANDRES

NO REGISTRA INHABILIDAD

GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 90144501 13-1 ¥



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

V2016, & cudastans identif f \o 93470BES,
el Norrbres VARON ENCISO JORGE VAN
NO REGISTRA INHABILIDAD

: § o v Se Jeraira : GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA 2 9014450111 ¢ E le Lmle a3

45
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia Informa:

i tatand igenti o gon ol o i 93360023,
sk e VASQUEZ REYES LUIS ROBERTO

NO REGISTRA INHABILIDAD

tenedra e oo ; 111 GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL
TOLIMA /7 901445011-1 heacdn ex e 18i PITesa de sei Parc i
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La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médice

E‘ﬂm@ Para venficar este documento, escanee el codigo OR o ingrese a la siguente URL desde
)

donde deberd ingresar el documento de identidad y este codigo: 40255829
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Certificado de
Vacunacion del Adulto
Nombre: \
Gt (—\ [\ 6 a ( Y,
preIlidos: )
\_ n‘ \ (?3 Q 5% \ﬁ ‘\’O:l ) J
(Documento de identidad: 9
. 93-%61-2710 S
[’echa de nacimiento: R
B o ‘u%‘_ S&P‘ !("QZ J
Este carnet es vilido a nivel nacional e internacional.
+ Sera exigido para entrar a zonas de riesgo
Conservalo
. Data & 2 Centro de Vacunacién - Ibagué - Tolima
Cruz l{?]a Lolorpblana Teléfono: (8) 264 60 14
Seccional Tolima Cels. 318 306 5038
Cra. 2 No.41-197 B. Santa Elena
Bioiogico [Uosis | Fecha | Lote | Fima Vacunador, Bioibgico |Dosis| Fecha | Lote | Fimia Vacunador
ET ! g 14
23 24-¢4-1 | e B0t Q*{J Hepatitis A :
Toxoide tetanico % ' : 1
ydifiico = Meninge 8C
5 Ui | Menacira | Unica
10 u-ci22] 250 3q2¢ S| | Fibredmari
b -a9: X2 e o Adacel | Unica
Hepatitis B 2 [2-8-7347 105l 1 ; I e 5L i3 S caieet
A 2= 1d
ref Antirrabica | 2d
iripie Virai | Unica 3
1d Prevenar 13 | (Jnica
Varicela
A anual 1l e
1d Influenza |anual
Vph 'R anual
4 Neumo 23 | 1
Harpes Zéster | Unica
1d

L



b/ ¢

il Ee—
: o=====- ilido en Colombia.

L)
- -

e

53..-0'
= =/

En casc ce requar
o0 profiaxs, soicne

-

: 'l'l

! certificado internacional de vacunacion
<y transcnpeion en los sitios autonzadoes.

-

o =} trar a zonas de riesgo.

Consérvelo

v

S — e SRS S .
Vi - LIPS vacunadora NI
/ Bologxo Coss _ Facha | F.:bm.mley!me; Norshiok aes !! ;.
5"’“"_““_"‘:"!?:’_._"?‘. . I S
PebreAmandla  Uw@ L
1 J -
2 7
Toxoide Tetanco - ;
Difterta 10y _ 3 . St
] { )
s 1
1
TdaP acelular
.
1
Hepatilis B 2
N 3

/
i ?‘? MINISTERIO DE SALUD
i Y PROTECCION SOCIAL
! Certificado de vacunacion del adultc
i MNombires EO(QG\ ﬁ\ Le‘.‘c
G
| pelidos A ndl C'Cle (,C'}O‘l"\c
Dacumento
feufentdsd CC X CE PA ch ST PE zEv
1 LT i
i'.-..l."f’;1213}:;?43
Fecha de
l\. :ﬁ:trgagr‘;lc g A s & 4 a L G & E.
‘\_ S— L —— e —————
/’ Bioldgico plDosis fecha Fabrcante y lote .hwj.;:ﬁ& ‘\
. }
VP - - -
b \ 3,_: N )
= '
erm mmanal 14: R - '
e _ |
(ovid 19 >

! 1 -
'1uﬂr_f.[‘_ y = ol _
torer| . T

——— ——— et

\ -

bhe




| Biologico |Doss | Fecha | Lote ' | Fima s

t Hepatitis A |
h‘“‘-“:l-’-"i‘:' P TRSRr Tr SN Bt — i i N FEREE e NS AL
ydheszo '] Meningo BC e
| .'«.r] R 8 Menactra SR
|03 8 2] rzegone] a0 SIS febntat |
Hepatiis B ‘9'5"\-.‘?&,22&\!&1.\1% BCu Lty | 71 Rddear2 | Unca
| 3240 23 236 1d
e B T e Antirrabica | 2d
TripleViral [Unal | X
o [ Prevenar 13 | Unica
aricela - —t—— =
| & anual
| [ 1 | Influenza |anval
| Vb |2 anal
| 3 Neumo23 | 1d
| Herpes Zoster | Unica
[ eyl
EFrehrel”lfmdn Y
Certificado de
Vacunacion del Adulto
I;hmbu: 2
\_ RD?OGI H\ lqe*i"": 4
(Apellidos: T
% ﬂu-é"&ét LG‘ZO&.Q ._
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ANALICEMOS

PR

Orden No ;10028449

Paciente : RAFAEL ALBERTO ANDRADE LOZANO
Documento : 12137573

Edad/Sexo :57 / M F. Nacimiento : 1/11/1968
Convenio  :PARTICULARES

Meédico : MEDICOS VARIOS

ANALISIS
ESPECIALES
HEPATITIS B - Ac CONTRA Ag DE SUPERFICIE:
Técnica: Electroquimioluminiscencia (ECLIA)

Valores de Referencia:

Negativo: Menor de 10.0 mUI/mL.

Positivo: Mayor de 10.0 mUI/mL.

Valores mayores de 10.0 mUlmL indican proteccidn,
Observaciones:

awg e

DANIELA GONZALEZ GARZON
BACTERIOLOGA

1053785690

352

LABORATORIO CLINICO ’I“lllll“"llll“

Nit: 901.087.458-1

Pagina 1 de 1
Autorizacion
No. Contrato
Tipo de Contrato ! PARTICULAR
Fecha Ingreso : 2025-12-27 09:04:53
Fecha de Impresion : 2025-12-27 12:31:27,
Factura No.

RESULTADO  UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

1000 mUbmL

CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA.

Responsable Validacion .

SOLIANA AMANDA ARAUJO LEMUS
BACTERIOLOGA Y LABORATORISTA CLINICO
52045111
Fecha Validacion: 27/12/2025 122858 ¢

Dir: Sede1: Carrera 4H #34-83 Cadiz - Sede 2: Calle 32 # 4k-27 Céadiz- Sede 3: Carrera 12 sur # 93-21 Torre Medica Medicadiz
Consultorio 909 - Sede 4: calle 18 No. 7 - 55 Edificio Previred Primer Pisc
Tel: (608) 277 2036 - 321 9612486
Email: recepcion@analicemoslaboratorio.com

“La interprefacion de éste y todo examen de laboratornio corresponde exclusivamente al medico”



Dra. Patricia Gomez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana
Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca
Dra. Amparo Lopez Herran - Pontificia Universidad Javeriana
Sede Centro: Cra 4 No. 7-92 Ed. Entreparques L 1

Sede Cadiz: Cra 4B No. 31-14

Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112

Tel (608)2739057 Cel 3162320162 3175022829 3176681690

Laboratorio I:linicg
=)

—

ADCWD €L LM IDC er 50 DIocnashco

10623552

. 2025-01-15 12:37:46

Solicitud. : 10623552 Page 1 of 1 Fecha Recepcion
Paciente : NELSON MARLON CASTRO RAMIREZ Fecha Impresién : 2025-01-15 15:23:19
Identificacion : 1110517350 Fecha Toma Muestra : 2025-01-15
Convenio : LABORATORIO MARTHA LUCIA VASQUEZ OSORIO Municipio
Edad/Sexo : 33A/M
ANALISIS RESULTADO INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI HBS
ANTICUERPOS CONTRAHBS Ag ...... >1000 mUl/mi
METODO : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
PROTECCION MAYORES DE 10
Fecha Validacién: 2025-01-15 15:01:57
Validado Por

e

Para verificar este documento, escanee el

Raoo 0o

MILENA PAQLA DIAZ DURAN

RP 731053

La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicc

ingrese a la siguiente URL, desde

ERa'alalal o otel

cédigo Q

A%l o

Ro
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" MINISTERIO DE SALUD

Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto
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Dra. Patricia Gomez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana

Dra, Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca Laboraltorio Clinico
Dra. Amparo Lopez Herran - Pontificia Universidad Javeriana o
o s -
Sede Centro: Cra 4 No. 7-92 Ed. Entreparques L 1 o |
Sede Cadiz: Cra 48 No. 31-14 A5€U2 €67 LATDE er 53 DICNISPCO
Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112
Tel (608)2739057 Cel 3162320162 3175022829 3176681690 ||l!“|mi““““|“m
10623553
Solicitud. : 10623553 Page 1 of 1 Fecha Recepcion : 2025-01-15 12:37:49
Paciente : CRISTHIAN JAVIER DELGADO QUINONEZ Fecha Impresion : 2025-01-15 15:21:35.
Identificacion : 1110480384 Fecha Toma Muestra : 2025-01-15
Convenio : LABORATORIO MARTHA LUCIA VASQUEZ OSORIO Municipio :
Edad/Sexo : 36A/M
ANALISIS RESULTADO INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI HBS
ANTICUERPOS CONTRAHBS Ag ...... >1000 mUl/mi
METODO : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
PROTECCION MAYORES DE 10
Fecha Validacion: 2025-01-15 15:01:57
Validado Por

Raow 0o

MILENA PADLA DIAZ DURAN

RP 731053

La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicc

Para verificar este documento, escanee el codigo QR o ingrese a la siguiente URL, desde
donde debera ingresar el documento de identidad y este cédigo: 10623553

URL:



asoratorio cunico  IIINIHNAH

ANALICEMOS

T e od

Orden No : 09004080

Paciente : GERMAN ANDRES GALLEGO GRANADA
Documento :6016128
Edad/Sexo :40/ M F. Nacimiento : 25/11/1984
Convenio : PARTICULARES
Médico : MEDICOS VARIOS

ANALISIS
ESPECIALES

HEPATITIS B - Ac CONTRA Ag DE SUPERFICIE:
Técnica: Electrogquimioluminiscencia.

Valores de Referencia:

Negativo: Menor de 10.0 mUl/mL.

Positivo: Mayor de 10.0 mUI/mL.

Valores mayores de 10.0 mUI/mL indican proteccion.

rvevisado por:

Dl el

DANIELA GONZALEZ GARZON
Bacteriologa
1053785690

09004080
Nit: 901.087.458-1

Pagina 1 de 1
Autorizacion
No. Contrato
Tipo de Contrato  : PARTICULAR
Fecha Ingreso : 2025-06-10 10:23:01
Fecha de Impresién : 2025-06-10 12:05:27.
Factura No.

RESULTADO  UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

>1000 mUl/mL

Validado por:

MARIA CAROLINA VALDERRAMA
BACTERIOLOGA

28549583
Validacién: 10/06/2025 12:04:20 &

Dir: Sede1: CR4 H #34-83 - Sede 2.Cll 32 #4k-27 B/ Cadiz- Sede 3. Con 909 Torr Medicadiz Tel: 277 2036 - 321 9612486



Dra. Patricia Gomez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana
Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca
Dra. Amparo Lopez Herran - Pontificia Universidad Javeriana
Sede Centro: Cra 4 No. 7-92 Ed. Entreparques L 1

Sede Cadiz: Cra 4B No. 31-14

Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112

Tel (608)2739057 Cel 3162320162 3175022829 3176681690

Laboratorio Clmil:::iIi
-

-—

A2CyD ccn LM 30C o s Dncnashco

e

a

Solicitud. : 10623786 Page 1 of 1 Fecha Recepcion : 2025-01-16 12:43:05
Paciente : RUBEN LUNA SANCHEZ Fecha Impresion : 2025-01-16 16:03:21.
Identificacion : 5936709 Fecha Toma Muestra : 2025-01-16
Convenio : LABORATORIO MARTHA LUCIA VASQUEZ OSORIO Municipio :
Edad/Sexo : 78A/M
ANALISIS RESULTADO INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI HBS
ANTICUERPOS CONTRAHBS Ag ...... @ mUl/mi
METODO : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
PROTECCION MAYORES DE 10
Fecha Validacion: 2025-01-16 15:35:22
Validado Por

URL:

Raow 003

MILENA PADLA DIAZ DURAN

RP 731053

La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médice

Para verificar este documento, escanee el cddigo QR o ingrese a la siguiente URL, desde
donde debera ingresar el documento de identidad y este cédigo: 10623786
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N LABORATORIO CLINICO ‘|||||l||||||l||||||

Nit: 901.087.458-1

ANALICEMOS
Pagina 1 de 1

Orden No : 10021980 Autorizacion X

Paciente : JHON JAIRO MENDEZ RONDON No. Contrato :

Documento : 93374901 Tipo de Contrato  : PARTICULAR

Edad/Sexo :56 / M F. Nacimiento : 22/02/1969 Fecha Ingreso : 2025-06-18 07:17:14

Convenio  : PARTICULARES Fecha de Impresion : 2025-06-18 10:41:38.

Médico : MEDICOS VARIOS Factura No.

ANALISIS RESULTADO  UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

ESPECIALES

HEPATITIS B - Ac CONTRA Ag DE SUPERFICIE: >1000 mul/mL

Técnica: Electroquimioluminiscencia.

Valores de Referencia.

Negativo: Menor de 10.0 mUl/mL.

Positivo: Mayor de 10.0 mUl/mL.

Valores mayores de 10.0 mUl/mL indican proteccién.

Revisado por: Validado por:
. )
:D’n .ell_. npcmuz .-
DANIELA GONZALEZ GARZON MARIA CAROLINA VALDERRAMA
Bacteriologa BACTERIOLOGA

28549583
1053785690 Validacion® 18/06/2025 10:3702 2

Dir: Sede1: CR4 H #34-83 - Sede 2.Cll 32 #4k-27 B/ Cadiz- Sede 3. Con 909 Torr Medicadiz Tel 277 2036 - 321 9612486
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mnica:

ores de Referencia:
gativo. Menor de 10.0
sitivo: Mayor de 10.0 mL.
lores mayores de 10.0 mUlim

PATITIS B - Ac CONTRA Ag DE. SUF
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>1000
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2
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Certificado de 10 [5-100s

2 DU&;/_C/EL‘ G
] /

Vacunacién del Adulto 2 e

[ .\ Toxoide tetanico 3 ) e

Nombre: o y diftérico : ISR

: & )l'._) :a ’T Ca JU 2 56 }f Obg:;u%

Apellidos: ) . \)?r. - -*,,:?. 4

s - 3 2 \ - L -

i/ | () 1_f5-loagiite v “"%‘ﬁ;;—‘g; -

oot tensfg Hopaiis B u Vs joAsan]) B coul¥

Documento de identidad: B :

Jd ) ‘Z."'

1“. z i f! J: .

790410 ¢ 1354 —i 1

— J . . q
- | | Unica
rFet:has de nacimiento: k Tnple Vira N
1d |
i 1 8 ~ Varicela T
3 (Junmo lae3 | % A TR
Este carnet es vialido a nivel nacional ¢ internacional. 1d t.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo Voh ok i N ik
j L
Consérvalo W
Centro de Vacunacion Herpes Zoster | Unica {"|
Espinal - Tolima m'—“ |
Carrera 4 No. 17-95 B. Libertador Fiebre Tifoidea [—1— IR
Contacto: 316 5290 283 u | R IR




Dra. Patrncia Gomez ce Garces - Pontificia Universidad Javenana
Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca
Dra. Amparo Lopez Herran - Portifioe Universidad lavenana

Sede Centro: Cra 4 No. 7-92 E¢. Entrepergues L 1
Sede Cadiz: Cra 4B No. 31-14
Sede El Vergel: C.C Plazas Del Bosque

Lecal 112

Laboratorio Clinico
m
=

-
= 6F S DIBENS

.
LU
|

T11I0 4N

= 3

Tel (60B)2739057 Cel 3162320162 1175022829 317668169

Solicitud. 10624025 Page 10f 1 Fecha Recepcion C1-17 13 0

Paciente CAMILO ANDR&S RINCON ACOSTA Fecha |mpres'0'n 17 16:25 D9

Identificacion : 1110583798 Fecha Toma Muestra 01-17

Convenio LABORATORIO MARTHA LUCIA VASQUEZ OSORIO Municipio

Edad/Sexo 26AM . S

P ANALISIS RESULTADO INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI HBS
ANTICUERPOS CONTRA HBS Ag >1000 miJl/ml

METODC ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
PROTECCION
Fecha Validacion:

2025-01-17

15:34 15

La interpretacion del resultado de sus exam
[w] 5[] Do rereretacion aclresultado de sus exar

MAYORES DE 0
P -
MILENA PACLA DIAZ DURAN
enes corresponde exclusivamente al médicc



Dra. Patricia Gomez de Garcés - Pontificia Universidad Javeriana
Dra. Felisa Lozano de Fajardo - Colegio Mayor De Cundinamarca

. o b Laboratorio Clinico
Dra. Amparo Lopez Herrén - Pontificia Universidad Javeriana o

-2

e

Sede Centro: Cra 4 No. 7-92 Ed. Entreparques L 1

Sede Cadiz: Cra 4B No. 31-14

Sede El Vergel: C.C. Plazas Del Bosque Local 112

Tel (608)2739057 Cel 3162320162 3175022829 3176681690

AOCLYD L LA IDC er s DIDCANISNCO

10623554

Solicitud. : 10623554 Page 1 of 1 Fecha Recepcion : 2025-01-15 12:37:52
Paciente : JORGE IVAN VARON ENCIZO Fecha Impresion » 2025-01-15 15:12:37
Identificacion : 93470865 Fecha Toma Muestra : 2025-01-15
Convenio : LABORATORIO MARTHA LUCIA VASQUEZ OSORIO Municiplo B
Edad/Sexo : 57TA/M
ANALISIS RESULTADO INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA

HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTIHBS

ANTICUERPOS CONTRAHBS Ag ...... 180.5 mUl/mi

METODO : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

PROTECCION MAYORES DE 10

Fecha Validacién: 2025-01-15 15:01:57

Validado Por
P .
MILENA PADOLA DIAZ DURAN

RP 731053

E La interpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médicc
gy - aae Fara verificar este docu_m‘ento. escanee Iel g(:digo QR o ingrese a la siguiente URL, desde

5 -
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Certificado de
r Vacunacién del Adulto
Nombre.

Y

o ybadi A

Apeliidos

as e-e
Documento de ideniidad.

Q360013 i
Fecha de nacimienta,

1S panxe lG6y.

Este carnet es vilido 2 nivel nacional ¢ internacional.

Sera exvigido para entrar 3 sonas de ricsgo
+ Consérvalo
Cruz Roja Colombiana Cﬂ::::.:};::i::m
Seccional Tolima Carrera 2 No. 41-197 Santa Helena

Contacto :318 306 5038

R ——
Biolégico [Dais
W
. | u
Toxoide tetanico - %
ydiftbice — 14
A u
54 Unica
1d
? u
Hepatitis B .
X 16
: "" Antirrabica | 2
Triple Viral | Unca X
Varicel 19 Prevenar 13 | (e
ol g
14 Influenza | amai
Vph o anual
k' Neumo 23 | 14
Herpes Zoster | (nca|
Fiebre Tifoutea }d
2




Certificado de
Vacunacion del Adulto

e o
Nombre:
\ {-\ ML b A ' ]
Apellidos: &
_ Rlga &Zpeow J
dy (Documento de identidad: o
| T __Q3.3%¢1-320 b
| (Fecha de nacimiento: )
|
|
\l | \ l5- S€p- 1662 J
Este carnet es valido a nivel nacional e internacional.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo
I Consérvalo
" ; Centro de Vacunacién - Ibagué - Tolima
Cruz Roja Colombiana Teléfono: (8) 264 60 14
Seccional Tolima Cels, 318 306 5038
Cra.2 No.41-197 B. Santa Elena
Biologico |Dosis | Fecha lote Firma Vacunador, ;. | Bioldgico Dosis| Fecha Lote Fima Vacunador |
™~ 2%
/[ 4 bucartlomersods & G35 i - d ol
2 =) s | HepatitisA =0
Toxoide teténico i
. 3d 1d
y diftérico i . _ Meningo BC %
54 ' S | Menactra | Unica
1df,5,” _51:92| 230560 312C ij | FibreAmarila |
4 [2-8-23 WG | Adacel _| Unica
Hepatitis B P ) "
ref Antirrabica | 2d
Triple Viral | Unica 3d
) 1d Prevenar 13 | Unica
Varicela
P anual
1d Influenza |anual
Vph 2d anual
3d Neumo 23 | 1d
Herpes Zoster | Unica
Fiebre Tifoidea i
2
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i VACUNAS TR TR
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Ibagué Calle 24 Sur No. 8-46 - B/Kenedy \]E\l((ﬂ,]{ , !\L_";“_b

Cels: 315 490 3890 - 310699 7203

LA MEJOR PROTECCION
CONTRA LAS ENFERMEDADES

g o /Q.Son Feo, /. :
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ooc. wentioan: [ //0 S/ 35>
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¥ e
Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Norbres v apelideos / Fid name Tipo de identificacion / 1D Type
GERMAN ANDRES GALLEGO GRANADA CEDULA DE CIUDADANIA
INUmeno de identificacion / 1D Number Fecha de nacmeento / Date of birth Pais nacmiento | Country of bith
i i (T S, TR TS | 25/11/1984 COLOMBIA
Numevo de cortacto (movil) | Prone numbar Coren slecirizico | amal
3142851773
ché In i/ Vaceination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratoric Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del v acunador
Date of v accination
Disa Mes  Afo : :
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month  Year
; SANTA ISABEL HOSPITAL CARLOS
COVID JANSSEN Unica ] 7 2021 Janssen 212A21A i o NORMA PIEDAD LOPEZ
Primer VENADILLO ESE HOSPITAL SANTA
COVID JANSSEN S 2 2 2022 Janasen 202G21A RARRAN ANA ISABEL VILLA MALDONADO
Fiebre Amarilla Unica s 2 2. Sanofl Pasteur WaDs01V m’m&“‘ 8AN LORENA MORALES FLAUTERO
CENTRO DE ATENCION E
TO Adulto Particular Primern 5 2 2024 2208004228 e CGACION MEDICA 18AGUE  DAYANNY STEPHANY LEON CUESTA
CENTRO DE ATENCION E
Hepatits B Adultos Particular  Primera [ 2 2024 2206006204 |\ CACION MEDICA 1BAGUE  DAYANNY STEPHANY LEON CUESTA
COVID MODERNA BIVALENTE  Adicional 6 2z 2024 Catalont Indiana 003M22A RPSIOE) RS A A LORENA SOFIA MORALES FLAUTERD
"‘-mm Anal 23 9 2025 GCBIOPHARMACORP  VS0525004 PROMOVER LTDA JEISSON ANDRES TRONCOSO

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sisterna delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacdion acredita que la persona identificada ha
redbido las dosis del esquema de vacunacion aqul descritas

Para validar la aulenticidad de este documentn, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar aclualizacones de conformidad oon el mgisiro de la informacion de
la vaunagon que realizan los predadores de serioos de Salud y Entidades Administmdoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pig 1 de 1. Fecha de generacién; 23/10/2025 16.54:57

SAMABRIA - CC1234641954 - Activo

The Mnistery of Health and Soaal Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingiothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish Progmma Ampliado de
i dzacian)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticty of this documernt, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaconation information reconds maintained by healthcare
ingitubons and health ssnice plan adm nigrators
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Certificado de
Vacunacion del Adulto

e )
Nombre:
\ Q \COV(QQ @) >
(Apellidos: 4
___Meva  Avongo J
(Documento de identidad: - 1
| | 93.35521) b
i (Fecha de nacimiento: 3
- L Sy 3 > Agodo 1963 J
' ¥ T Fetiiry Este carnet es vilido a nivel nacional e internacional.
+ Sera exigido para entrar a zonas de riesgo
Consérvalo
; ) i Centro de Vacunacion - Ibagué - Tolima
Cruz Roja Colombiana Teléfono: (8) 264 60 14
Seccional Tolima Cels. 318 306 5038

Cra. 2 No.41-197 B. Santa Elena
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a nivel nacional e internacional.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo
Consérvalo
Centro de Vacunacion
Ibagué - Tolima

Carrera 2 No. 41-197 Santa llclena
Contacto :318 306 5038
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Vacunacién del Adulto
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Este carnet es vilide a nivel nacional ¢ internacional.

Sera exigido para entrar 4 zonas de riesgo
+ Consérvalo

Centro de Vacunacion

- Tz R(l_i‘d Colenhiang Carrera l.’.b:?:l.a:l—-:.:l;:‘}:nla Helena
scecional Tolima Contacto :318 306 5038
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Esquema de Vacunacion
YACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Norrires y apeficcs /| FUll name Tipo o idendificacion (10 Type
ANIBAL ALBA BLANDON CEDULA DE CIUDADANIA
Numerm de idertificacdn / 1D Numoer Fecha de nacymiento / Diate of bith Pais nacmierto | Courtry of bith
g 338 A3 T8 13/09/1962 COLOMBIA
Nurmero de cortacto meni) | Phone runber Carren dectrirce | emasl
10, - A 170 6 ko 853 "o J @4s141.coM
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laborstoric Nimero de Lote PS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccinaion
Vaccine L et Laboratory Vaccine Batch Admervstaring Cernter Full name Vaccinator
name
Day Month Year
IBAGUE CORPORACION IPS TOLIMA
Ouford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Primera 28 ] 2021 ABYD165 SEDE INTERLAKEN DAVID HERNANDO PALACIOS BURGOS
COVID SINOVAC Segunda 3 L] 2022 Sinovac C202109192 CHRISTUS SINERGIA LAURA MARCELA ANDRADE LEAL
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA
Hepatitis B Aduftos Particular Primera 2 8 2023 220500322C SECCIONAL TOLIMA YEISON CAMPOS
Primer UNIDAD INTERME DIA SAN
COVID SINOVAC Reh 6 10 2023 Sinovac 2021121318 FRANCISCO IVONNE NAYIVI ORTIZ DURAN
Fiebre Amarilia Unica 14 4 2025 Fabricante 23IK0652 PROMOVER LTDA m.IElllﬂl-l CB‘J ANORES Il‘nml lc.umsu'O
PPLUSICA TVALTE Anual 7 8 2025 GCBIOPHARMACORP V50525004 EPS SANITAS LUISA FERNANDA VAQUIRO PERDOMO -

B Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sstema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
reabido las dosis del esquema de vecunacon aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podrd presentar actuahzaciones de conformidad con el regidro de la informadion de

la vaaunacn que realizan los peadores de snidos de Salud y Entidades Administradonas
de Planes de Benefidos de Salud.

Pig 1 de 1. Facha da generacion. 23102025 16:34.12

CC1110583447 - Activo

The Mnistery of Health and Sodial Protedtion certifies that the information in this
document was exracied from PAWEB, according t othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish Programa Ampliado de
Infmunizacian)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To \alidate the authenticity of this document, please scan the OR code that
shauld open the page.

The cand can be updated based on vacanation information reconds maintained by healthcare
inditutions and health service plan admin dratoms



rtificado Digital de Vacunacion

Colombia

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apeilidos ' ¢ e

RAFAEL ALBERTO ANDRADE LOZANO

Tipo de identificacion

Fecha nacimiento

Numero de contacto (celular) | P

300216

Primera Segunda
EN11895 EN1185
PFIZER PFIZER

MANUFACTURING
BELGIUM

MANUFACTURING
BELGIUM

UE DE IBAGUE
EMPRESA SOCIAL EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO DEL ESTADO

08/03/2021

29/03/2021

CO-Colombia

UNIDAD DE SALUD

Refuerzo

940875

MODERNA
SWITZERLAND
GMBH

CORPORACION EL
HOSPITAL IPS

CO-Colombia

en cola [ In queus

Numero de identificacion / ID N

Pais nacimiento wry of D

CO-COLOMBIA

Correa electronico

andraderafaellozan

Jmad, com

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacian PAIWEB dei Programa Ampliado de
inmunizaciones - PAI

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita gue la
persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
contra @l SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas

Para validar la autenticidad de este documento. por favor
escanee ol codigo QR que debe abrir la pigina
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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE -COLOMBIA
Nartyes y apefidos / Full reme Tip: oo idertificacion / D Type
RAFAEL ALBERTO ANDRADE LOZANO CEDULA DE CIUDADANIA
NUrmem oe identificackdn / 1D Number Fecra de naomiento / Dete of brth Pa's nacmionto | Counlry of bith
-2 A T8y 01/11/1968 COLOMBIA
Numero e cortacto (mowvil) | Phone rumber Carmen dlectronico | el
3002167321 andraderafaellozano@gmail.com
)atos de Va acion / Vacceination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Lat N de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccinafion
Vaccine Doses s B sl Labaratory Vaccine Batch Administering Center Full Vacclnator
" a name
Day Month  Year
Fisbre Amarilia Unica 2z a4 2018 PIEI4IV IBAGUE US! ESE JORDAN § ETAPA  NINI YOJANA VARON GUTIERREZ
%mm Anual 3 6 2020 V50220014 IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA karina paola mufioz cardezo
COVID PFIZER Primera 8 3 2021 EN1195 IBAGUE USI ESE JORDAN 8 ETAPA  KELLY LORENA CARDONA ORTIZ
COVID PFIZER Segunds 3 20m EN1195 IBAGUE US| ESE JORDAN B ETAPA  NINI YOJANA VARON GUTIERREZ
COVID MODERNA .”"“", 7 11 20m ﬂw.:.'m 940875 CORPORACION EL HOSPITAL IPS  SANDRA MILENA GOMEZ TAPIERD
COVID PFIZER s e O SR PFIZER PCADO70 CORPORACION EL HOSPITAL IPS  PAULA ANDREA LLANOS ARANGO
INFLUENZA TRIVALENTE UMIDAD INTERMEDIA SAN
provipnisy Anual 2 9 202 Green Cross V50222014 st KELLY LORENA CARDONA ORTIZ
DIANA MARCELA ARIAS MOSOS -
Hepatitis B Adulios Parficular  Segunda 18 7 2025 24GHBV17/ELOVAC vacunacion y vids CCI8382834 - Activo
DIANA MARCELA ARIAS MOSOS -
Hepatitis B Adultos Particular Tercera L] 2025 0345L0020/SERUM vacunacion y vida CC38362634 - Activo
VICTOR LISANDRO GAITAN DIAZ -
Influenza Adultos Particular Ansal 24 9 2025 V50525004 PROMOVER LTDA s
mmmm Al 24 9 2025  GCBIOPHARMA CORP V50525004 PROMOVER LTDA VICTOR LISANDRO GAITAN DIAZ -

B Mnisterio de Salud y Proteccion Socal certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sisterma delinformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunaaon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunadon aqui desaitas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el obdigo OR
que debe abrir Ia pagina.

Bl camé podrd presentar adtualizaciones de corformidad con el regidro de 1a informacion de
la vacunaoon que realizan los predadores de srioos de Salud y Endades Adminigmdoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pig 1de 1. Fecha de generacion. 231072025 16.40:48

CC1006089397 - Activo

The Mnislery of Health and Social Prolection certifies that the information in this
document was estracted from PAMWEB, according!tothe Wide Program of
Inmunization- PAl  (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vacaination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdination Information reconds maintained by healthcare
Intiiutions and health nioe plan admingrators



Cédigo: GET-FO-S0-07
& e s FORMATO DE CONSENTIMIENTO :
e INFORMADO DE RECHAZO DE Vormpomant
e R UPO VACUNACION Ao 2075

La vacunacion es una forma seguro y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En lo
actualidad el pais dispone de vacunas para proteger contra al menos" 26 enfermedades. entre ellas,
la difteria, el létanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el sarampion. En
conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo.

Con la aplicacion de las vacunas las personas se prolegen a si mismas y 8 quienes las rodean. La
vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducir la posibilidad de presentar la enfermedad. En
esta etapa de la emergencia, en lo cual se inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido
beneficios y riesgos, que es importanie que usted conozca.

Esla vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para lo validacién cientifica y
sanitaria que permite su aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA

BENEFICIOS:
prevencion de la enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2.

Reduccién de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

RIESGOS:

Presentacion de efectos adversos a corlo y mediano plazo posterior a su aplicacion como:
dolores de cabeza (cefalea, articulaciones, artralgia, mialgia, fatiga, resfriado, fiebre,
enrojecimiento de los lios, maleslar general, sensacién de adormecimiento en las
lextremldades. reacciones alérgicas leves, moderadas o severas) Estos no se presentan en
as personas.

ALTERNATIVAS : ala fecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que lo

vacunacién para la prevencion de la COVID-19.

Luego de la descripcion anterior Yo (Nombres y apelidos)Atlsor Maulon Cadeo R identificado con

la

cedula de ciudadania _)\ 1O $13 350 __ trabajador en mision para el

hospital__'&&j-_CLL,:_&_&th doy conslancia que fui inscrito
como trabajador del drea de la salud para la aplicacién de la vacuna conlra el SARS- CoV-2/COVID-

DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404
CORREOQ ELECTRONICO: grupoempresarialtemporal
TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA



ﬁ T Codigo: GET-FO-S0-07 |
— FORMATO DE CONSENTIMIENTO - |
- INFORMADO DE RECHAZO DE Version:001 |
arere VACUNACION o

J 9y que he decidio de manera voluntaria no aceptar que me sea suministrada la Vacuna contra el
SARS- CoV-2/COVID-19.

ENTIENDO
v El propasito, beneficios y riesgos de In vacuna
v Las consecuencias de no recibir la vacunacion y que pueden incluir:

¥" Que pueda conlraer la enfermedad que la vacuna puede prevenir.
v Que la enfermedad puede ser transmitida a otras personas a través de mi.

Asumo el riesgo explicado existente de que pueda padecer la enfermedad y que son actualmente
prevenibles en parte 0 en su lotalidad mediante vacunacion.

Sé que puedo consultor este asunto en cualquier momento con el persenal sanitario responsable de
mi salud, asi como solicitarles fuentes de informacion y cambiar de opinién en un fuluro.

Reconozco Que he leido y entendido completamente este documento.

En_l_bggg_’,_ a_)Z de o5 del aiio 2026.

Firma del Trabajador

DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404
CORREO ELECTRONICO: grupoempresarialtemporales@gmail.com
TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA

Hre



= B
MiVaci
L { & {a‘. i:_ - o & i

Covid-19

WWw minsaliud gav.co

CASON e\ n

COSHO Eaamfed
,3\ ;

O S350

L il as

TR

s

s B
i R i

ENFER
k2655

2 111D450832
rehos

eih



4 6 ] : . <I i . :.'Z LI

41y

. iy . 4
allgizi=lc ) N N
oyt ]
Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Nerrives y apelicks | Ul name Tipo de identificacian / 1D Type
NELSON MARLON CASTRO RAMIREZ CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacdan /1D Number Fecta de nacamienta / Date of beth Pais recmento | Courtry of beth
1 1885 e 50 14/11/1991 COLOMBIA
NOmero de contacta imovil) £ Phone number Corveo dectronon | evmal
1D SATAGS e ol TVDRD 301 .2
Datos de Vacunacion / Vaccination detsil
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio Nimero de Lote 1PS Vacunadora Mombres y apeliidos del vacunador
Dete of vaccination
Vaccine Doses i e Laboratory Vaccine Baich Administering Cemer Full rame Vaccinator
name
Day Month Year
COVID MODERNA Primara 17 1 2021 MW 340874 PROMOVER LTDA MAGALLY NORELLA VASQUEZ RUZ
COVID MODERNA Segunda 3 1 2022 Modera Biotech 005H21A IPS AVANZAR SAS VALENTINA HERRERA DIAZ
Hepatitis B Aduitos Particular Primera 4 a 2023 2205009224 PREVEINMUNE LADY BIANEY LEON MURILLO
TOXOIDE
O Adulto Particitar Primera 4 2 20n TETANICO PREVEINMUNE LADY BIANEY LEON MURILLO
2208004228
TOXOIDE
TO Adulto Particular Segunds 13 10 2023 TETANICO PREVEINMUNE LIGIA RANGEL BASTO
220800422C
Hepatitis B Adultos P: i Segu 13 110 2023 2206006224 LIGIA RANGEL BASTOD
Fiebre Amarilla Unica 7 11 200 Fabricante 23F0168 mmmm MAYRA ALEJANDRA MORENO DIAZ
"“mm Anval 10 6 2025 GCHOPHARMACORP V50525004 EPS SANITAS NUBIA MAYERLY GARCIA CARDCZO -

El Mnistenio de Salud y Protecadn Social certifica que los dalos aqui dispuesios
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recinda las dosis del esquema de vacunaodn aqui desatas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abnr Ia pagina.

B camé podra presentar actualizacones de conformidad con el mg o de la Informadon de
Ia vacunaadn que realizan los prestadores de sorvoos de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Benefioos de Salud.

Fig. 1de 1. Fecha de generacion: 23102025 164646

CCS2470802 - Activo

The Mnistery of Health and Sodal Protection certifies that the information in this
document was exracled from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PA  (byits acronymi nspanish: Programa Ampliade de
Inmunizacén)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacanation schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document. please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated bassd on vaccination information recorts maintained by healthcars
institutions and nealth servce plan admindratons
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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Noriyes ¢ auiices | ~ul rame Tipo oe identficacan / 1D Type
CRISTHIAN JAVIER DELGADO QUINONES CEDULA DE CIUDADANIA
Numero oe identificacion / 1D Numner Fecha de nacimento / Date of tath Pais nacmento | Courtry of twth
T 41 ¢ 4SS -8 % 4 01/02/1989 COLOMBIA
Nurmero de contacto (mov i) | Prone number Comeo glectntrico | evral
3138314572
i Yaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio Nomero do Lote 1PS Vacunadora Nombres y apefiidos del v acunador
Date of vaccination
Vaceine Doses o Laboratory Vaccine Bstch y Canter Full Vaccinator
: Administering name
Day Month  Year '
COVID ASTRAZENECA Primera 19 10 0N Oxford-AstraZensca ABYD165 EPS SANITAS KELLY JOHANA GIRALDO HERRERA
COVID ASTRAZENECA Segunda 4 2 2022 NM0O219 EPS SANITAS MARIA OLGA VELOZA
COVID SINOVAC "m' 28 7 2023 Sinovac C202109192 EPS SANITAS NUBIA MAYERLY GARCIA CARDOZD
Hepatitis B Adultos Particular Primera 18 8 2023 2205000224 PREVEINMUNE LADY BIANEY LEON MURILLO
TOXQIDE
TD Aduito Particular Primera 18 a 2023 TETANICO PREVEINMUNE LADY BIANEY LEON MURILLO
220800422C
TOXOIDE
TO Adulto Particular Segunda 13 10 2023 TETANICO LIGIA RANGEL BASTD
120800422C
Hepatitis B Aduitos Particular Segunda 13 10 2023 2206006224 PREVEINMUNE UIGIA RANGEL BASTO
DPT ACELULAR ADULTO Al TR e Sanofl Pasteur C5874AB “wm EDNA CASTRO
Fistrs Amarilla Unica 7 1 204 Fobricants argres  (BAGUESCEETIBDESALD  wavRA ALEJANDRA MORENO DIAZ
INFLUENZA TRIVALENTE GERALDINE CAMPOS SANCHEZ -
ADULTOS Anual 10 6 2025 GC BIOPHARMA CORP V50525004 EPS SANITAS CC1110583731 - Active

£l Mnisterio de Salud y Protecciéon Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Cemficado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacon agqui desantas.

Para valdar la autentiadad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.
B camé podi p adualizac h d con el regidro de la informacion de

Ia vecunaaon que rmealizan luspmlahudn wrados de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Fag 1 de 1 Facha de gareracion 2V 10005 164558

document was exracted from PAWER. accordingtothe Wide Program of

i The Mnistery of Health and Socal Protection certifies that the information in this

Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vacanation certifies that the holder of this document has
recetved the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document. piease scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation |nformation moords maintained Dy healthcamn
instiiLtonsand nealth service plan adminisratons
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Nomizes y apeficos | Ful neme:

Nmer de identificacitn / 10 Number
B8 Y §F S

Numeno de cortacto (movil} [ Phone number

3165155902
Datos de Vact ’ Vaccination detail
Fecha do aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio
Dute of vaccination
Day Morth  Year .
COVID SINOVAC Primera 3 3 20m
COVID SINOVAC Segunda 2 s 2021 Sinovac
COVID PFIZER ."‘"‘"I 2 2 202 PFIZER

B Mnisterio de Salud y Proteccién Social certfica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadion aaredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui desaitas,

Para \alidar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

B camé podra pr actualizac de conformidad con el reg s de |a informacon de
la vacunadon que realizan los prestadores de servioos de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag 1 de 1. Fecha de generacion: 24/1072025 08:50.20

Esquema de Vacunacion

a1y

e
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de dertificacian / 10 Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de naomiento /| Date of brth Prais nacimento | Courtry of bith
06/06/1947 COLOMBIA
Comeo gectranco /| emal
Mumerc de Lowe IPS Vacunadora Hombres y apelliidos del vacunador
IBAGUE CORPORACION EL
1202103005 HOSPITAL 1PS yeimy | ohana siefma raminez
C02103045 CORPORACION EL HOSPITAL iP5 YEIMI JOHANA SIERRA RAMIREZ
PCADOSS CHRISTUS SINERGIA DIANA ROCIO SALAMANCA PEREZ

The Mnistery of Health and Socal Prolection certifies that the information in this
documenl was esracted from PAMEB, according| othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as it is described here.

To validate the authenticty of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on veconation information reconds mantained by healthcare
ingitutions and health service plan admingrators



Certificado Digital de Vacunacion

.
c o I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA




Nartyes y apolliicos / 54 neme

Numeno de identificacson / 1D Number
1 %310 4803 §'3

Nome de cortacto imivi) | Prone number

3156207429
i Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio
DOnte of vaccination
Dia Mes Ao ;
Day Month  Year
COVID MODERNA Primera T oM 202 mmmm
COVID MODERNA Sequnda 24 1 2012 ”““""‘G"’:‘m
Hepatitis B Adultos Particular Primers 1 6 2024
TD Adulto Particular Primera 1 ] 2024
Fiebra Amarilla Unica 4 2 2025 Fabricans
TO Adutto Particul Segund 10 6 2025
Hepatitis B Adultos Particular  Primera 18 6 2025

Hepatitis B Aduitos Particular Segunda Fal T 2025

Hepatitis B Adultos Particular Tercera 21 8 2025

£l Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autentiadad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar acdiualizacones de conformidad con ef regetm de la informacion de
|8 vacunaodn que realizan |os pretadorss de ssrioos de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefldos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion. 24/10/2025 095536

Esquema de Vacunacion

EDGAR GUILLERMO MEDINA RODRIGUEZ

470

ol

)
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipe oo idertificackn /10 Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Facha de nacimiento / Date of birth Pais nacmiento | Caurtry of bith
27/08/1988 COLOMBIA
Cameo dectrnice | seral
SINCORREO@SINCORREOD.COM
Mimero de Low IPS Vacunadora Hombres y apellidos del vacunador
940068 CHRISTUS SINERGIA JULLY ANDREA MENDOZA RENGIFO
O15FZ1A IPS AVANZAR SAS MARIANA POLOCHE SANTANA
2205004220 IPS VACUNAR COLOMBIA IBAGUE  LEIDY VANNESA TRLLILLO TORRES
2208005224 PS5 VACUNAR COLOMBIA IBAGUE  LEIDY VANNESA TRUJILLO TORRES
23F0031 CENTRO DE ATENCION E DAYANNY STEPHANY LEON CUESTA -
INVESTIGACION MEDICA IBAGUE CC1101693925 - Activo
220800924 ADELTA vacunacion y vida DIANA ARIAS
24GHBV017/ELOVAC vacunacion y vida DIANA ARIAS
DIANA MARCELA ARIAS MOSOS -
24GHBVO17/ELOVAC vacunacion y vida CCI838 i 2
0345L0020/SERUM vacunacion y vida DIANA ARIAS

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exdracied from PAWEB, accordingt olhe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as Itis described here.

To alidate the authenficity of this document. piease scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated basad on vaconation i
ingtituhons and health senvice plan adminigrators

ined by healthcane
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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tioo e idertficacién / 1D Type
RICARDO MEJIA ARANGO CEDULA DE CIUDADANIA
Nomero oe dentificacdn | 1D Number Facha de eomento / Dite of bith Pals nacmeerto | Courtry of bitth
e 3 858277 13/08/1963 COLOMBIA
Numero de contacto (movil) | Prhane number Comeo dectninico / emal
3175544418 NOTIENE@GM AIL.COM
W0 366 S 200740 T - RS Vi Mhcts
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
Fecha de aplicacidn
Vacuna Dessis Laboratorio Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
Vaccine Doses e sd s Laboratory Vaccine Batch Admindstering Center Fult Vaccinator
Name
Day Month  Year
mtlmm Anual 19 6 2020 V50220014  IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA karina paola mufioz cardozo
COVID PFIZER Primera 9 3 201 EN1185 IBAGUE USI ESE JORDAN B ETAPA mayerly moscoso
COVID PFIZER Segunda 3 202 ER1742  |BAGUE USI ESE JORDANS ETAPA  MINI YOJANA VARON GUTIERREZ
COVID MODERNA Pores 2% 11 2024 lmaw:’s:‘m 340875 CORPORACION EL HOSPITAL IPS ~ SANDRA MILENA GOMEZ TAPIERO
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA
D Aduito Particular Segunda 28 3 2022 2208012208 e <l i E10Y MAYERLY AGUDELO
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA
O Adulto Particular Primera 22 3 2022 22080011204 e INGRY JOHANA MORALES OROZCO
%ﬁm Amaal 24 10 2022 Green Cross V50222014 PROMOVER LTDA ADRIANA CAROLINA MURILLO TAFUR
DPT ACELULAR ADULTO Anual W 3 0% Sancfl Pasteur CSET4AB ““"‘wm EDNA CASTRO
d CENTRO DE ATENCION E DAYANNY STEPHANY LEON CUESTA -
Fiabe Aititie i $i5. ¥ e Eotricania BRI WVESTIGACION MEDICA IBAGUE CC1101693925 - Activo
INFLUENZA TRIVALENTE JEISSON ANDRES TRONCOSO
by i Al 23 9 2025  GCBIOPHARMACORP V50525004 PROMOVER LTDA SAMABIN . T R

E) Mnisterio de Salud y Proteccin Sodial certifica que los datos aqui dispuestos ]
fueron extraidos del Sisterna deinformacion PAIWEB del Programa Ampliado de i
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
reabido las dosis del esquema de vacunadon aqui desaitas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee &l codigo QR
que debe abrir la pagina.

ammmmm@mmmmdumsmmmmmmm
la ] o de sanidos de Salud y Entidades Admimidradoras
mﬂmdeamdomdsﬁm

Pag 1de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 10:01.37

The Mnislery of Health and Social Proteciion certifies that the information in this
document was exracied from PAMWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish Programa Ampliado de
Inmunizadian)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this docurment has
received the doses of the vacdnation schedule as it is descibed here.

To \alidate the authenfiaty of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccnation information records maintained by healthcare
inditutions and health sendce plan adminsrators



olombia e

Esquema de Vacunacion

&

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tigo 0w carteacn | 1D Typa

MARIO CAMILO CONEO OSORIO CEDULA DE CIUDADANIA
Nnero o deofcaodn 1D Numoer Focra o nacemerio | Oute of Detn Py raormwento | Courtry of et
R BIRE D e 03/12/1998 ~ COLOMBIA
Farvern e contacso i d | Phore oo (Corven o troncs | e
) ™ | e ) N bl il ) mm
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Focha de aplicacion
Vacuna Dowis Labor shorie Nurero de Lot PS Vacunadors Momtaes y apeliidos del v acnados

© Dunofvaschaten
e o i o e e
---

COVID PFUZER Segunda " s won PRZER

E) Mrusteno de Salud y Protecoon Sooal cerviica gue los datos agqus dispuesios
fueron extraidos de! Sstema deinformacon PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Esie Certficado Digtal de Vhcunacon acredits que la persona densfcada ha
reciedo las dosis del esquema de WBonaoon agu descntas

Para validar la autentcidad de este documento, por favor escanee of codigo (R
que debe abnr la pagina

Bl canmes poddnd chan de conformdad con o regao de la informacon de
| vaNacOn Gue neslizn |08 pretadons de ereoos de Salud y Ent daoes Admen tracone.
de Planes do Benefioos oe Salud

Fag 1 de 1 Fecha de generacon 010772006 115358

MAYRA ALE JANDRA MONTEALE GRE
LEON

The Mnistery of Health and Social Profecton certifies thal he information in fhis
document was exracted from PAWER mﬂmloth.wldol'rwmd
inmunization- PAl (byits acronymi nspanish g P de
Inmunzaon)

Thes Digital Centficate of Viscoination cersfies that the hoider of this document has
received he doses of he vacanation schedule as it is descnbed here

To vakdate he authentaty of Tvs document, please scan the OR code that
should open he page

The card can be updated based on * reconds by
it utons and health srace plan admrySnton

| Scanned with |
k& CamScanner’



| g[?lj

4 : [ Ciige G 1O RO-01
s CONSENTIMIENTO
2 wmﬁunmm TE R et
: _ :
}

Al Jags

La vaCuUAGCIon es una forma §09uro y ofita de proveni anfermedades v salvir i Nl das o
; _m& pals m “?m para WW al manos” M0 enfsrnmadaides aotie wlias
. fadferia, el tétanas, la los fering, 4 pohiomioltis, la hepatis. o caacer e e y o sdrampiin o
' wum estas vacunas salvan cada mﬂummm ¢l thundo

" (Con la aplicacion de fas vam&hﬂtm 181 MiSmis A quiones fas fodean (o
& WWﬂ SARS- CoV-2COVID- reducit la posibilidad de prosentar l satirmedad Lo
!ﬂ mﬂ Iim&nm lh { Gﬂdm inicia la aplcaciin de asta viacuns s han ecof o

: E.'“““““Wdﬂ@&mmmymm 106 DaSOS PIra 10 valoaodn contiica §
mﬂMwammmm

08 a corto y mediano az0 POSIENOr A su apicacion como. |
mm . midigia. fatga, resfiado. fedre !
nunml sensacion de adormecimvento en fas
leves, moderadas o severas) Eslos no se prosentan en

s H

otra medida !armacelognca mas eficaz que ip
de fa COVID-19.

.?&ii'ﬁlmﬂk‘ oon
en misidn para e
dw constancia que ful nsanto
cnntraet SKRS CoV-2CoviID.

om



975




426

) : A S
- LTINS

]

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tire e kdertificacién £ (D Type

JHON JAIRO MENDEZ RONDON CEDULA DE CIUDADANIA
Nurmero de idertificacon | 10 Number Facra de recmiento / Date of bah Pais nacmento | Courtry of birth
9 33 T 'K B8 22/02/1969 COLOMBIA
Numero de contacto (movi) | Phone rumber Carren dectranco /| esmal
NO REGISTRA
Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratoric Nimero de Lote IPS Vacunadora Nomiwes y apellidos del vacunador
Date of v accination
Vaccine Doses e Laborstory Vaccine Batch Adminisiering Canter Full Vaccinator
e W ' name
Fiabre Amaritia Unica " 4 2024 Sanofi Pastewr WOEZ21V VIVA 1A 1PS SA INGRID YULIETH GUZMAN ROA
Hepatitis B Adutos Parficular  Segunda 24 8 2024 0343Q006C/SERUM vacunacion y vida [IANA ARIAS
GONZALO ANDRES AGUDELO SUSA -
Hepatitis B Adultos Particular Tarcera 30 5 2025 24GHB017/ELOVAC vacunacion y vida CC1018451964 - %
INFLUENZA TRIVALENTE Anal 1 & 2025  GCBIOPHARMA CORP V50525004 VIVA 1A IPS CALLE 27 MONICA DEL PILAR FUERTES RONDON

ADULTDS

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas,

Para \alidar la autenticdad de este documento, por favor escanee el addigo QR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podra presentar aclualizaciones de conformidad con el regiaro de |a informaaion de
la vaounaon que mealizan los prestadones de envioos de Salud vy Entidades Adminidmdoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 10.42.25

~CC1110520512 - Activo

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies thal the informatién in this
document was edracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl  (byits acronymi nspanish Programa Ampliado de
Inmunizadon)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To walidate the authentidty of this document, piease scan the OR code that
should open the page.

The cand can be updated based on vaconation information reconds maintained by healthcan
Ingitutions and health servoe plan adminigrators



“ Biologico | Dosis Fecha J Fabricante lote “ [ 1PS vacunadora

—_—

v BB camScanner

7



| e - : v
\ . - \ La salud E o
wgd es de todos PRt

. I W“ Ol i cC:r:—.«_af,', 3 racy
Mi!vacuna fpelicos: MOy 2O

Documento Y- :
deidentidad: CC 77! Frsanuie

www.minszalud.gov.co

e W ————

! Fechade : il T
 pacimienta; e \ < &

1 o S -

v CamScanner

Q2



- A
-
W R

LA

Y79

]
Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Norrires y apelidos | Full name Tipo de idertificacian /1D Type
HENRY MORA GAONA CEDULA DE CIUDADANIA
Numen de idertificacon / 1D Number Fecta de recmiento | Date of trth Pais reomerto | Courtry of bith
92 3°3 8. §.8.8 8 1210711972 COLOMBIA
Numero de contacto (movi) [ Prane number Comeo dectrinico [ emal
NO REGISTRA
itos de Va cion / Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio MNimero de Lole 1PS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Dwte of v accination
name
Cay Month  Year 1
Fiebrs Amarilla Unica 13 8 RIC2I1V IBAGUE USI ESE JORDAN 8 ETAPA Consuelo Culma Diaz
UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE
COVID PRIZER Primera n [ 2021 PFIZER EY0579 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CINDY TATIANA LEON GALVIS
UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE
COVID PFIZER Segunda 13 7 2021 PFIZER FAS100 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO LUNSA FERNANDA AYALA CORTEZ
Primer UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE
COVID MODERNA 10 1 2022 Moderna Biotech DOSHZ1A EMEF SOCAL DEL ESTADD  MLMAR EDUARDO CAMACHO FANDINO
IBAGUE CRUZ ROJA COLDOMBIANA
Hepatitis B Adultos Particulsr  Primera 17 5 2023 220500322C SECCIONAL TOLIMA INGRY JOMANA MORALES OROZCO
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA
TO Adulto Particular Primera 17 5 2023 220800222C SECCIONAL TOLBMA INGRY JOHANA MORALES OROZCO
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA
Hepatitis B Adultos Particular  Tercera 20 2 2024 220500606C SECCIOMALTOUMA INGRY JOMANA MORALES OROZCO
TD Aduiito Particular Segunda 3 3 2025 220500424C/DELTA VACUNACION Y VIDA ANDRES AGUDELO
INFLUENZA TRIVALENTE UNIDAD INTERMEDIA SAN KELLY LORENA CARDONA ORTZ -
ADULTOS Aol 8 & AN arEneAACON yatpa— FRANCISCO CC1110526239 - Activo
UNIDAD INTERMEDIA SAN
TO Adulto Particular Cuarta e a 2025 NO REGISTRA plephomisiono NO REGISTRA

£l Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para alidar la auteniadad de este documento, por favor escanee el obdigo QR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podra presentar actualizacones de conformidad con el regaro de la informanion de
la vacunadon que realizan los prestadones de senidos de Salud y Entidades Adminigmdoras

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAMWEB, according t othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vactnation cerfifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To alidate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaconation information reconds maintained by healthcare

de Planes de Benefidos de Salud.

Rig. 1 de 1. Fecha de generacion. 24/10/2025 11:38.06

irditutions and heaith service plan admingrators
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Nomives y apaidos | Ful name

Nimero da idontificacion / 10 Murher
28 °% 898208

Numero de cortacto (mivl) | Phone rumber

3125246704
I Vaccinabon detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis ; Laboratorio
Dmte of vaccination
Dia Mes Afo
Oay Month  Year
Figbre Amarilla Unica 23 4 2019
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Arwsal 19 6 2020
COVID PFIZER Primera 8 3 021
COVID PFIZER Segunda 3 2021
Primer MODERNA SWITZERLAND
COVID MODERNA Ret " 2021 GMBH
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 12 9 2022 Green Cross
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 23 ] 2025 GC BIOPHARMA CORP

€1 Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqul dispuestos |
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticdad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podra preseniar actializad ones de conformidad con el feg a1 de |a informaaidn de
I vacunaodn que mealizan los pregadones de ericos de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag 1de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 11:52.28

Esquema de Vacunacion

HECTOR NARANJO VALERO

g

C eemm
VACCINATION CERTIFICATE - COLONMBIA
Tipo de idertificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Facha de neomento / Dete of tith Pais nacimiento | Country of birth
15/07/1963 COLOMEIA
Comeo decirinico | emal
Numero de Lote IPS Vacunadora Nomibres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
PIEJATY IBAGUE US| ESE JORDAN B ETAPA MINI YOJANA VARDN GUTIERREZ
V50220014 IBAGUE USI ESE JORDAN 8 ETAPA karina pacla mufioz cardozo
EN1105 IBAGUE US| ESE JORDAN B ETAPA mayerly moscoso
ER1742 IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA NINI YOJANA VARON GUTIERREZ
940875 CORPORACION EL HOSPITAL IPS SANDRA MILENA GOMEZ TAPIERD
UNIDAD INTERMEDIA SAN
V50222014 FRANCISCO KELLY LORENA CARDONA ORTIZ
V50525004 PROMOVER LTDA JEISSON ANDRES TRONCOSO

SANABRIA - CC1234641954 - Activo

The Mnistery of Health and Social Protection certifies thal the information in this
document was edracied from PAWER. according t o the Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizadon)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To \alidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The cand can be updated based on vacanation information reconds maintained by healthcare
Iinsitutions and nealth senvice plan adminisrators
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¢ ' FORMATO DE CONSENTIMIENTO
L/’ INFORMADO DE RECHAZO DE Version:001

Cédigo: GET-FO-50-07
sSrRLULR VACUNACION Afo: 2025

La vacunacion es una forma seguro y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En lo
actualidad el pais dispone de vacunas para proteger contra al menos” 26 enfermedades. entre ellas,
la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el sarampion. En
conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo.

Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean. La
vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducir la posibilidad de presentar la enfermedad. En
esta etapa de la emergencia, en lo cual se inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido

beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca.

Esta vacuna liene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para lo validacion cientifica y
sanitaria que permite su aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA

BENEFICIOS:

» prevencion de la enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2.
Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.

» Potencial proteccién del entorno familiar y los allegados.

RIESGOS:

enrojecimiento de los lios, malestar general sensacion
enrer]en?dades. reaccionegsag?é "

las personas.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como:
dolores de cabeza (cefalea, articulaciones, arfralgia, mialgia, fatiga, resfriado, fiebre,

: de adormecimiento en las
rgicas leves, moderadas o severas) Estos no se presentan en

ALTERNATIVAS : ala fecha no se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que lo
vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

Luego de la descripcion anterior Yo (Nombres y apellidos) M&: identificado con
la  cedula de giudadﬂia 2941110 trabajador ~ en  mision para el
hospital Y\ f . doy constancia que fui inscrito

como trabajador del area de la salud para la aplicacion de la vacuna contra el SARS- CoV-2/COVID-
DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404

»CORREO ELECTRONICO: grupoempresarialtemporales@amail.com
TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA

U



R 9. FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE RECHAZO DE

G R U PO VACUNACION

Codigo: GET-FO-50-07

Version:001

Afo: 2025

J 9y que he decidio de manera voluntaria no aceptar que me sea suministrada la Vacuna contra el

SARS- CoV-2/COVID-19.

ENTIENDO
v El propésito, beneficios y riesgos de In vacuna

Las consecuencias de no recibir la vacunacion y que pueden incluir:

v
¥ Que pueda contraer la enfermedad que la vacuna puede prevenir.
v

Que la enfermedad puede ser transmitida a otras personas a través de mi.

Asumo el riesgo explicado existente de que pueda padecer 1a enfermedad y que son actuaimente

prevenibles en parte o en su totalidad mediante vacunacién.

Sé que puedo consultor este asunto en cualquier momento con el personal sanitario responsable de
mi salud, asi como solicitarles fuentes de informacion y cambiar de opinion en un futuro.

Reconozco Que he leido y entendido completamente este documento.
r
En %‘xa AD_de 0bdel afio 2025.

Firma del Trabajador
US'Lwo Zmlﬁ*
CC N 79041770 -

DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404
CORPLO ELECTRONICO: grupoempresanaltemporales@gmail.com

TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA

Y35



Certificado Digital de Vacunacion

®
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombires y apellidos

GUSTAVO RAMIREZ RENGIFO

Tipo de identificacion

cC

Fecha nacimiento

05/06/1963

Numero de contacto (celular) ' Phone numbe

3138784218

Primera

BELGIUM

UNIDAD DE SALUD
DE IBAGUE
EMPRESA SOCIAL
B ESTADO

190372021

CO-Colombia

En cola | In queue

281022023

ER1742

PFIZER
MANUF

BELGIUM

UNIDAD DE £
DE IBAGUE
EMPRESA S
DEL ESTADO

CO-Colombia

Numero de identificacion

7041110

Pais nacimiento try of Dirtr

CO-COLOMBIA

Correo electrénico

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Programa Ampliade de
Inmunizaciones - PAI

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la
persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
contra ol SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas

Para validas la autenticidad de este documenta, por favor
escanee ¢l codigo QR que debe abrir la pagina




VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Narmtyes y apeiicks / Full neame Tipo de idertificacion (1D Type
GUSTAVO RAMIREZ RENGIFO CEDULA DE CIUDADANIA
Nomero de idertificacion / 1) Number Focha de nacmiento / Date o bith Pais racimiento / Country of birth
T G4 Nt g 05/06/1963 COLOMBIA
Numeno de contacto (mvil) / Phone number Cormeo glectronico § e-mail
3138784218
1 {¢ o ¢ J ac tiot
Fecha de apiicacién
Vacuna Dosis Laboratorio Neimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del v acunador
Dute of vaccination
Doses O B T Laboratory Vaccine Batch Administeving Conter Full Vaceinator
Vaceine name
Day Month  Year
Fiebre Amarilia Unica 30 3 2017 M56051V IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA
Fisbre Amarilia Unica 23 4 2019 PIEIMIV  IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA NINI YOJANA VARON GUTIERREZ
mmuﬂﬁ Arusal 19 6 2020 V50220014  IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA karina pacla mufcz cardozo
COVID PFIZER Primera 19 3 2021 EN1195 IBAGUE US| ESE JORDAN 8 ETAPA MARYURI SALGUERO
UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE
COVID PFIZER Segunda 9 4 2021 PFIZER ER1742 EMPRESA SOCIAL OEL ESTADO Nini Johana Varon Guierraz
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA  INGRY JOHANA MORALES OROZCO -
S Pavlioaler i Y R S 220800522C T geCOIONAL TOLIMA - TOLIMA CC1110481758 - Activo
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA  INGRY JOHANA MORALES OROZCO -
Hepatitls B Aduitos Particular  Primera 15 10 2025 220500606C SECCIONAL TOLIMA - TOUMA COHTaietTEe  Acdca
IBAGUE CRUZ ROJA COLOMBIANA  INGRY JOMANA MORALES OROZCO -
TO Ao Pardicutar Segun . 218 0 Nieeas 220800522C 56 CCIONAL TOLIMA - TOLIMA CC1110461758 - Activo

£ Mnisterio de Salud y Proteccién Sodial certifica que los datos aqui dispuestos i
fueron exraidos del Sistema deinformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Centificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacidn aqui descritas

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podrd presentar actualizadones de conformidad con ¢! regidro de fa informadion de
la vacunaa on gue realizan los prestadones de sarvoos de Salud y Entidades Adminidmdonss
de Planes de Beneficos de Salud

Pig 1de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 14:35:00

Esquema de Vacunacion

C o omwmm

The Mnistery of Health and Socal Protection certifies that the information in this
document was exracled from PAWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish Progmama Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Cerftificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To validate the authenticty of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The cand can be updated based on vacanation information records maintained by healthcare
Ingitutions and health senice plan admin grators



Norrives y apeiiicos / Full name

Nomeno de identificacion | 1D Number
s We S 9.3 788

Nomoro de cortacto (movil) (| Phone number

3142473959
Datx Vacur n accination k
Fecha de aplicacidn
Vacuna Dosis Laboratorio
Dste of vaccination
Vaccine Doses SRS S Laboratory
Day Month Year
Fisbre Amarilla Unica 28 12 2016
COVID JANSSEN Unica 10 1" 2021 Janssen
TO Adulto Particular Primera 2 3 2022
D Adulto P Segund 24 5 2022
0 Adulto Particular Tercera 1 3 2023
Hepatitis B Adultos Particular  Primera 2 3 2023
Hepatitis B Adultos Particular Segunda 1 8 2021
Hepatitis B Adultos Particular  Tercera 10 8 2025
TD Adulto Particular Cuarta 10 € 2028

Bl Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunadion aqui descritas.

Para \alidar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podrd presentar aclualizaciones de conformidad con al regEm de La informacion de
la vacunacdn que realizan |os predadones de seroos de Salud y Enbdades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag 1 de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 14.39.47

CAMILO ANDRES RINCON ACOSTA

4%

Esquema de Vacunacion

 ——
ACCINATIC ERTIF COLOMBIA
Tipo de idertiflcacion | 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacmiento | Date of bith Pais necmierto | Courtry of bith
24/10/1998 COLOMBIA
Carmeo alectrinice / e-mal
Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombwes y apellidos del vacunador
Waccine Batch Administering Camar Full name Vaccinator
M5010 mﬂamr::nm SANIDAD FINO L
STA ROSA DE VITERBO SEDE
204F21A HOSPITAL REGIONAL DUITAM OMAIRA CAMACHO GARCIA
220801220R/DELTA vacunacion y vida NOHEMMY DUARTE
220801220R/DELTA vacunacion y vida KRISTHEL MELO
2208004228 VACUNACION Y VIDA MARY CUBILLOS
2205009224 VACUNACION Y VIDA MARY CUBILLOS
0342900B8/SERUM vacunacion y vida ANDRES AGUDELO
24GHBVU1T/ELOVAC vacunacion y vida DIANA ARIAS
220800924 NDELTA vacunacion y vida DIANA ARIAS

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vacdnation cerlifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The camd can be updated based on vacanation information reconds maintained by healthcane
inshfutions and health senvice plan adminigrators.



NUmer o dartificacidn / 1D Number
9 3 47 08 6 5

Numeno de cortacto (mov i)/ Phone number

3134824112
Datos de Vacunacion { Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dogis Y Laboratorio
Dnte of vaccination
Dia Mes Ao ,
Day Month  Year :
COVID PFIZER Primera 14 ] 2021 PFIZER
COVID PFIZER Segunda n 10 2021 PFIZER
Primar
COVID PFIZER Ref 25 3 2022 PFIZER
Segundo
COVID PFIZER Ref 2 8 2022 PFIZER
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTDS Anual 12 9 2022 Green Cross
DPFT ACELULAR ADULTOD Anual 14 3 2024 Sanofi Pastew
Fiebre Amarilla Unica 7 11 2024 Fabricante
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 23 9 2025 GC BIOPHARMA CORP

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadon acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunadion aqui descritas.

Para \alidar |a aulenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

£l camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el reg e de la infomaadn de
la i que realizen los dores de serwoos de Salud y Ertidades Admenigradoras

de Planes de Benefidos de Salud

Pag 1de 1. Fecha de generacion: 24/10/2025 15.03.23

Esquema de Vacunacion

JORGE IVAN VARON ENCISO

YA

S
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacian / 10 Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Focra de recrmiento | Date of birth Bais natvmerto | Courtry of beth
09/09/1968 COLOMBIA
Carreo dectinico | smal
MNimero de Lote IPS Vacunadora Nomires y apellidos del vacunador
Vaccine Bstch Administaring Center Full name Vaccinator
FA3100 PROMOVER LTDA YIRLENY CRUZ CAPERA
FHBO026 VIVA 1A IPS SA INGRID YULJETH GUZMAN RDA
ENITH DEL. CARMEN MONTIEL
PCADOSS VIVA 1A IPS SA CARRANZA
MAYERLY FERNANDA VILLALOBOS
PCADO70 CORPORACION EL HOSPITAL IPS BOCANEG
UMNIDAD INTERMEDIA SAN
V50222014 FRANCISCO KELLY LORENA CARDONA ORTIZ
UMNIDAD INTERMEDIA SAN
C5874AB RANCISCO EDNA CASTRO
IBAGUE SECRETARIA DE SALUD
23F0168 MUNICIPAL MAYRA ALE JANDRA MOREND DIAZ
V50525004 PROMOVER LTDA ROSA MILENA ALVAREZ - CCI8144017 -

Activo

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWER. accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl  (byits acronym i nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacdon)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authentidity of this document. please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacanation infomation moonds maintained by healthcam
irituhons and health servce plan admin srators.



Certificado Digital de Vacunacion

@
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VA ATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos

sE IVAN VARON ENCIS

Tipo de identificacion " Numero de identificacion M "

63470865

Fecha nacimiento ate of Pais nacimiento

MBIA

DS0S/1968

Numero de contacto (celular) ¢ Correo electronico

MO RO O

Primera Segunda Primer Refuerzo

FH802€ PCADDS5

PFIZER

MANUFACTURING

BELGIUM El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidas del Sistema de
Informacidon PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

Este Centificado Digital de Vacunacion acredita gque la

VA 1A IPS SA VIVA 1A IPS SA persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
conira el SARS-CoV-2 (Cowvid-19) aqui descritas
Para validar la autenticidad de este documento. por tavos
escanes ol codigo QR gue debe abrir la pagina
14/08/2021 21102021 25032022

olomba CO-Colombla

023 28/02/2023
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44z

¥ e
Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Narrtres y apetidos | Ful name Tipo oe identificacian / 1D Type
LUIS ROBERTO VASQUEZ REYES CEDULA DE CIUDADANIA
Aumem oe dentificacdn |/ 10D Nurber Fecha de racmeento / Date of twth Bais nacmeento | Courtry of teth
2 3 3 5680 2 3 15/03/1964 COLOMBIA
Numero oe cortacto jmovi) | Phone rumber Comeo sectrnico | earml
NO REGISTRA
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio Mimero de Lote IPS Vacumnadora Nombwes y apeliidos del vacunador
Date of vaccimation
Vaccine Doses. Doy i 3 Laboratory Vaccine Batch  Administering Center Fuli name Vaccirator
Fiebre Amarilia Unica 24 4 2025 24F017 PROMOVER LTDA LISANDRO GAITAN

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB de! Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAl

Esle Certificado Digital de Vacunaddn acredita que [a persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqul desaitas.

Para alidar la autentodad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar aclualizacones de conformidad con ef g o de la informaoon de
|2 vacunacdn que nealizan los predadores de sarioos de Salud y Fntidades Admedradoras
de Planes de Benafidos de Salud.

Pig 1de 1. Fecha de generacin. 24102025 151318

The Mnislery of Health and Socal Protection certifies that the informatién in this
documen! was exracled from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byilsacronymi nspanish Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR ocode that
should open the page.

The card Gan be updated based on vacanation information records mantained by healthcare
irsifutions and health service plan admin srators
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g Cédigo: GET-FO-50-07
oy FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE RECHAZO DE Versién:001

S RUF O VACUNACION Aho: 2025

J 9y que he decidié de manera voluntaria no aceptar que me sea suministrada la Vacuna contra el
SARS- CoV-2/COVID-19.

ENTIENDO
v El propdsito, beneficios y riesgos de In vacuna
Las consecuencias de no recibir la vacunacion y que pueden incluir:

v
v Que pueda contraer la enfermedad que la vacuna puede prevenir.
v" Que la enfermedad puede ser transmitida a otras personas a través de mi.

Asumo el riesgo explicado existente de que pueda padecer la enfermedad y que son actualmente
prevenibles en parte o en su totalidad mediante vacunacién.

Sé que puedo consultor este asunto en cualquier momento con el personal sanitario responsable de
mi salud, asi como solicitarles fuentes de informacién y cambiar de opinién en un futuro.

Reconozco Que he leido y entendido completamente este documento.
En Iheges a_f{ de T delafo20257

Firma del Trabajador

CC.N° 7'5.‘5

’."‘-\'.‘

DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404
CORREOQ ELECTRONICO: ar mpre: Itemporal mail.
TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA
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| SIS VACUNACION Afo: 2025

La vacunacion es una forma seguro y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En lo
actualidad el pais dispone de vacunas para proteger contra al menos" 26 enfermedades. entre ellas,
la difteria, el tétanos, Ia tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el sarampion. En
conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo.

Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean. La
vacunacién contra el SARS- CoV-2/COVID-I9 reducir la posibilidad de presentar la enfermedad. En
esta etapa de la emergencia, en lo cual se inicia la aplicacién de esta vacuna, se han reconocido
beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtid los pasos para lo validacion cientifica y
sanitaria que permite su aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA

BENEFICIOS:

prevencion de la enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2.
Reduccién de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

RIESGOS:

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como:
dolores de cabeza (cefalea, articulaciones, artralgia, mialgia, fatiga, resfriado, fiebre,
enrojecimiento de los ganglios, malestar general, sensacién de adormecimiento en las
Ie:ctremidarles, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas) Estos no se presentan en
as personas.

ALTERNATIVAS : ala fecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que lo

vacunacion para la prevencion de la COVID-I9.

Luego de la descripcidn anterior Yo (Nombres y apellidos) Joi Foberto identificado con
la cedula de ciudadania 33 3scc23 . trabajador en  mision para el
hospital '5":3&“ @ l:inns Peovin Fovpeld doy constancia que fui inscrito

como trabajador del area de la salud para la aplicacién de la vacuna contra el SARS- CoV-2/COVID-

DIRECCION: Cra3 N° 12-54 Centro Comercial Combeima oficina 404
CORREO ELECTRONICO: grupoempresarialtemporales@gmail.com
TELEFONO: 3164838494
IBAGUE- TOLIMA
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS[ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razoén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NN CONTRN ADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

nomere: - /v b ol Albe QDQrw{n{)
No.CC _L Fz2=f(22C

FIRMA: - CZSL

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROI ADD
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS|[ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE[ | RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razon a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccidon de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente 0 un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada da este documanto solo podrd sar
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia uimpnﬂmm de este se considera como documento
NO CONTROLA
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: (%Zfév/ Agbh‘ué,__ﬁ%}_w-a

No.CC - £Z42334 8582%

FIRMA: ‘7/24

"\

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versian vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razon a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
MMA SAMTENL ARD
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacién.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este (ltimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacién, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: aklson ™Mailon Caylo Ramire

No.C.C : jlp 21} 3%

FIRMA:

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NA COANTEN AN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]
ESTUDIANTE [ | RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrolio de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO EIl uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacién escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E daclara que la versién vigenta y controlada de este documaento solo podia sar
consuitada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROL ADO

4%
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelaria al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacién entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

NOMBRE:
No.C.C

FIRMA:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que |a versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento

MA SONTENAL ARN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR|[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccién.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

E! Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divuigada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentaciéon, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informaciéon amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefal de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: "@1'«;4 Ard e QQI(E}O Crurade~
No.CC -+ 6016128

FIRMA: é;.u.mﬂ

\"‘ \

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO E! uso de la informacion, que en razon a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divuigar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligaciéon de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgaciéon. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

E! Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO COANTROL ADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulaciéon Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles 0 penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

CEPTOR

R
SOMBRE S -l t2 -ljum.e S wc ds>
No.CC :y SY3Lledq

FIRMA:

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROI ADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacién.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: » édopy 6o ilict~0 ~edrO  2031140c7,

No.C.C :*'.1\0. uéA 382,

FIRMA: = £doony 6. medir0 0,

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
MO CANTEN ADN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS[ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]

ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgaciéon. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROI ADOD
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacién, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacidon entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE AR ODS MMET WA ALAN 6D
No.CC : G 325K 2Z23?

< T
FIRMA@ L

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacioén.

E! Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROI ANN
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulaciéon Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacién entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: i\\m/g—mtf\)NQﬂd@Q‘ @ondoi’)
No.C.C : ’ DI'%UB%‘J CiG\ "._J;be_.

| (on_[b o}ty 2
T

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR|[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE[ | RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO E! uso de la informacién, que en razon a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccidbn de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NACOANTEN ANRN



' CODIGO: GA-FR-138 |

_ Version: 2
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigaets descs:

() GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION|

leras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION 83/07/2024

Pagina: 2 de 2

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en senal de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: HE€ARY waa Grnona
NoCC - @329S R6Q

FIRMA: Z;--v Qg

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versidn vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NOCANTEN ADN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA[]

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislaciéon vigente o un mandato judicial exija su divulgaciéon. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

E! Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o Impresion de este se considera como documento
NN CONTROL ADN
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacién.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacién, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: _\tecity_ daeant0 (-
No.CC :_ Q3386722

FIRMA. X

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que |a version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NN CONTEN! ARN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]
ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razon a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligaciéon de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgaciéon. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles 0 penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: /38T At 0TS oAl
NoCC » BT 8 113

FIRMA: /27 9\7'/

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o Impresion de este se considera como documento
NA COANTEN ARG
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informaciéon obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informaciéon confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio pulblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
UM SAUTEML ARG,
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en senal de expresa conformidad y aceptacién de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: 6—9) avp égm,.rzz 7.

No.CC :_ 29 84 11ls

FIRMA: LZ:«(—Z

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento

MO SONTEAE AR
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA []
ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréfica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lieras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo. sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacioén, ésta acceda al
dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NN CANTRAL ANN
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacién, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en senal de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: ciﬂfé /Zm*[*?c')" Kincen /7@;/:«
No.C.C e 5 93 74¢

FIRMA: ézﬁzé /?//// gl

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
N CANTREA ADN
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR;

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA[]
ESTUDIANTE [ | RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrolio de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logisticc del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO E! uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conczca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerde, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, 'EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacidn cbjeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normaimente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas paries
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominic publico en el momente de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones ce! presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divuigacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y nara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera come documanto
NO CONTROLADO

(/72



{39

. CODIGO: GA-FR-138

() |  CESTIONTECNOLOGIA DE LA INFORMACION | .

! Versién: 2
,Jederico | FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO | V237e Sosde

| DIVULGACION DE INFORMACION " Pagine: 2de2 |

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de ia informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR parz el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divuigada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los danos y perjuicios ocasionados,
sin perjuicic de las acciones civiles 0 penales que puedan corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, ias copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidac objelo del
presenie Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cuziguier
motivo.

Y en senal de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: "-"'?;:fe: Tiien [hwros f’, 05

gy
No.C.C = YRyzrosecs Jé Mt[éff" Serot 7.:%:.

/g ;
FIRMA: /i//f" 5’% -
(:, A 4

-y

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento scle podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresidn de este se considera come documento
NO CONTROLADO
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ ] T.H DE LA EMPRESA [ ]
ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacién escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exjja su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROI ADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacion Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL RECEPTOR
de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma dolosa o por mera
negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y perjuicios ocasionados,
sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los mismos,
que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto del
presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por cualquier
motivo.

Y en sefal de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: Ciudad:

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: /it § @ bociio  Uvsqus .

No.CC ' 93:-36n. >y  Fhige

FIRMA: , LA

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROIL ADO
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta ES.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit. 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y. en tal virtud, podra direclamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o supnmir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompanantes l Proveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado [ Otro. ;Cual?

La ejecucion del comrato suscrito con cusiqueer Dersona que se encuentre en relacion con EL HOSPITAL

Pago ce cbligaciones contraciuales

Erwlo ge informacion a antidaces gubemamentales O judiciales por soikctud expresa de la misma

Soporte en procesos oe auditora externa/sterna

Emvigirecepcion de mensaes con fings comenciales pubicitanos yo de alencion al clente

Registro de la informacion de 03 candidatos. usuarncs, pacenies empleados. provesdores y/o tercercs en a base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Comtacio con candidalos, usuaos, PaCIentes. empieacos. proveedores yio lerceros para ef envio de miormacon relacionado con @ relacdr contrachual, comercal
obligacional A que haya lugar

Recoieccidn de dalos para e cumplimiento de ics deberes que como Responsabie de la informacion y dalos personales que ke corresponca a EL HOSPITAL

Con propdsiios de seguridad © prevencin de fraude
Actuaiizacvdn Oe datos entregacos por e Titular
Alencion efectiva al vsuanc y cuaiquer otra finakdad gue resulle en el desarrolic del contralo o fa relacdn entre e tivlar de los datos y EL HOSPITAL

Ademas de las final g i finalidades particulares, atendiendo a la relacidn que tienen los titulares de los datos personales con o Hospital Federico Lieras Acosta
ESE, como a se b
Cumplis con @ proceso de afikacion al Seema General de Seguridad Socal Integral
ASPIRANTES |Aperiura oe acceso a plataformas tecnoldgicas propias de ia organzacion.

[Realizacidn ce procesos de electidn y promocion interna

Para fnes invesligatvos cientificos. formativos y educativos

Para e ditgenciamento de encuestas formutanos y evaluacdn ce cowenos Docencia-Servicio

i1 0N o p I0Nes INlemas y extemas.

informar y conformar procesos de eleccion y promociin interna

[Vaidar ia informacion en cumplimiento de i3s exgencias legales

Para & ratanento de 108 datos personales prolegidos por Muestro oroenamiento juridico

Para e tralamentt y proteccion de ios datos de contacto (direcciones de correr fisico. electronico. redes sociales y tesélono)

Para solicitar y recibr de las insttuciones y entidades de derecho (BCo yo empresas de cardcter privado B nformacion personal financiera académica. laboral v
de segundad social, que reposa en sus bases de datos,

Pressrvar y conservar 08 datos clincos y médicos por & lempo gque ordene B ley 0 por de aut d ct te

Admacenar 1os datos contendos en (a fustona clinica el paciente para & cumpimiento de i0s servicos medcos y hosprialanos

Ottersr datos funda para la gacitn médca clinica y epidemiolégca; al (gual que 1a identificacitn de avances clinicos, centificos y tecnoldgicos
Ofrecer nformac:on sobre campafias educativas y orogramas especaes relacionsdos con B promoacion y prevencion en salud

Mantener ura comunicacion con ios tiulares de los datos personaies. relativa al desarrolio Oe las actividades propas del Hospial

PACIENTES Y Cumghr con las obiigaciones logales y contractuales en (as que se requiera recaudar informacidn personal medianle |a siaboracion de Bases de Datos para efecios de
ACOMPARANTES control, supervision y audionias. y Droyectos lievados a cabo por [ entidad

Obtensr datos tundam par fa gacion climca y epidem alogica

Lograr una eficenie ComMuMICAnION Neacionada con NUesios Servicios y akanzas. por diferentes medos
Ofrecer nformacion sobre campaias, (rogramas especiales

|informar @ mvar a campafias 08 Mercaden. FOMOCON d8 SVICKIS y edUCACON Al USLanc

Reshzar encuesta oe satsfaccon de servicios y alenciones prestadas

|Eiatoracdn de Informes a las auloridades legales competentes de problematicas sociales WCentificadas en ef process de Atencion Abuso sexual violencia ntratamihar
Abandono Socal y maltrata infanti

Dibgenciamiento o esludio SOC:0eCoNOMCos 08 acurdo a stuaciones sociaies presentadas
Contestacion, gestdn y seguimento a soiciiudes de mejoramiento, peticiones y sugerancias
|Evaluar la calidad de los servicios ofracides por la institucicn

ESTUDIANTES

una cor 50 con o8 thiares de ios datos personales. relatva al desarrofio de las achivicaces propias de i enfidad Oe acuerdo a los perfles de cada hpo)
de base de datos que posea la enlidad
Realzar labores y gestiones de mercadeo para efectos 08 Majorar 0s servicios prestados por i entidad y mejorar el 1 niento con pro ¥

Mantaner un consolidadd de los usuarios del dominio web y (a realzacion de esiadisticas encuestas y demas actvidades lendienies 3 la consecucdn de indicadores o

{nformacion refevante para of cumphmento de’ objeic social

PROVEEDORES Cumplir con ias cbigaciones legales y contraciuales en las que se requiera recaudsr nformacdn personsl mediante ' @aboracidn de Bases de Dalos para efecios oe
Y control, supervesiin y auditonias, y proyectos fevados a cabo por @ entidad

CONTRATISTAS ¢ uiu ia calicad ge o8 servicios ofrecxdos por HOSPITAL
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Cumply lo dispuesto por @ ordenamiento [uricco colkmbiano en materia laboral y de segundad social. enfre otras, aph a amp . ex emph en
mision empleados lemporaies, ef aciuaies y candi a futuro emplec
Amacenar & mformacon concermente & i@ hoja de vida de cada uno de o8 &mp ¥ &x emp

Realizacion de publicaciones inlermas y exiernas
Apertura ce acceso a plataformas lecnologicas propias de la organizacion

EMPLEADOS Y |Brgar informacikdin a empresas gque soicitan venficar datos oe ios en para mtorzacin Oe crédips de dingfo O crédilos comerciales (Previa
EX verficacion oe ‘uente y uso de datos se debe cenirar en la verificacion mas no en e suminstro de la informacion)
EMPLEADOS Sar contactado directamente en caso de ser requendo, en razén de sus funciones.
Detéctar s necesitades de capacitacion & implemenar acciones que permitan el desarrolio de los cantros de i3 y la alta co | del Hospital

|Emitie certificaciones relativas a su condiCion de ampleaco. tales como oertificados Oe Ingresos y retencionss, constancias Bborales, entre ofros
informar y corformar procesos o8 Saccon y promocion inama

Para el dligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacidn de indicadores de oportunidad y caidad de los servicios

Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actvidades, eventos académicoe e institucionales

VEEDORES Para soliciud y trazatiiidad Oe informacion entregada de cardcter asistencial

Para temas relaconados en reuniones y convocatorias de ités de Etica H faria y Allanza de usuanos

Conmestacion, gestion y segumignic a solictudes de mejoramiento. pelisiones. Guejas, sugerencias y reclamos

DECLARACION:

Yo mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa. expresa, :
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE, para que directamente o 2 través de terceros designados o encargados por el '
mismo. recolecte, aimacene, use ponga en circulacidn o suprima la informacion personal suministrada. para los diferentes procesos tanto n les como admir s y

de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométnicos (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacién personal, lo realizo de manera libre y voluntana dando cumplimiento a la solicitud de requermientos especificos del Hospital
Federco Lieras Acosta de ibagué-Tolima ESE

(b) El Hospital Federnco Lieras Acosta de Ibagué-Tolma £.5 E se compromete a no ceder ni compartic los datos recibidos en el Aplicativo Dindmica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) El tratamiento de este dalo sensible sera utiizado exclusivamente para colejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima
E S.E, con la finalidad de desarroliar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actuaizar y rectificar sus dalos personales, solicitar prueba de la
aulorizacion otorgada, ser informado respecio del uso que se le ha dado a su infomacibn personal, acceder en forma gratuita a los dalos gue hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio guejas por infracciones a lo dispuesic en la nomatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresidn de! dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias conslitucionales y legaies

La Politica de Tratamwento de Datos Personales. se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospitai www hflleras gov co
De conformidad con o i alos ( ). dias del mes de del Afio

Nombre: OV : {7
CCNo: P 2 2E(2>  de: /

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Tl Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplmentc de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de dalos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta ESE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 880,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No 4A - 50 de la ciudad de lbagué, y en tal vitud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo. recolectar. aimacenar, usar, poner en circulacion o supnmir la informacion personal suministrada en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante ~— Pacientes y Acompafnantes I Proveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La ejecucidn del contrato suscrito con cuakjvier persona gue se encuentre en refacidén con EL HOSPITAL
Pago ce obigaciones contractuales

Emvio de wigrmacion a entdades gubermameniales o judciales por solciud expresa de @ misma

Soporie en procesos ce auditora exlernainterna

Ermwioirecepcion de mensajes con fines comercigles pubkctanos yo de aencion al cleme

Registro de a wformacion de los candidatos, usuanos, pacentes empleados. proveedores y/o terceros en ia base de datos de EL HOSPITAL
GENERALES Cortacto cor candidalos usuanos pacientes empeacos proveedores yio lerceros paa el envio ge informacidn relacionado con @ relacior corractual  comercial
QOagacod @ que haya luga’

Recoleccion de datos para el cumpimiento de los deveres que como Responsable de la informacin y datos personales que le corresponaa a EL HOSPITAL
Con proplaios o segundad 0 prevencion O aude
Actualizac:on de dalos emiegacos por & Titudar

Atencion efectva al usuano y cumiquer otra hrahcad que resifte an ef desamollo cwl comrato 0 & reacon entra o tular de los dates y EL HOSPITAL

Ademas de las f generales, existen finalidades particulares, atendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos per con gl Hospital Federico Lieras Acosta
ESE, como a conlinuacion se describen

Cumplic con el proceso de afiacion al Sistema General de Sepuricad Social Integral

ASPIRANTES Apertura e acceso a plataformas tecnologicas propas de i@ organizacion

Realizacion de procesod de aleccion y promocin interna

Para fnes nvestigativos cientificos, formativos y educalivos

Para & oMgenciamiento 08 encuestas, Tormuianos y evaluacdn oe convenios Docencia-Sanvic

Realizacdn ce publicaciones inermas y extermas

Informar y conformar progesos de eleccidn y promocion interna

[vaigar la mlormacion en cumplimiento de @s exgencias legales

Para el tratamento de los datos personales protegicos por NUESIro ordenamiento juridico

Para el tratamentc y proteccdon de los datos de contacto (drecoones de coimeo fisco, elechronco, reces sociaies y telefono

Para sohctar y recior de las nstituciones y entdades de cerecho publice y/o empresas de caracler privado la nformacion personal. fnancera academca. laboral y
de seguridad social cue reposa o0 sus bases de dalcs

Preservar y conservar 108 datos Ciinces y medicos por of Lempo que ordene 3 ley © por mandato de aulondad competente
Amacenrar los datos contendos en ia histona clinica cel paciente pasa el cumpiimiento de os sarvicios medicos y Rospitaianos

ESTUDIANTES

Ootener datos fundar para la r gacion médica climca y eped dgica 2l igual que ia identdicacidn de avances cimcos, centificos y lecnoidgicos
Ofreces informacion sobre campafias educativas y programas especiaies relacionados con @ promocitn y prevencitn en salud
Martener Una COMUNCAcon con 0s tulares de los dalos personales. redativa al desarrolio de ias actwidades ropas Oel Hospital
PACIENTES Y |Cumpler con las obbgaciones legaies y contractuales en las que se requiera recaudar nformacion persona medante ia satorscdn de Bases de Datos rara efecios dey
ACOMPANANTES control, supervisiin y audforas. y proyectos levados a cabo por la entidad.
Obtenes datos fundamentales para la nvestigacon clinica y epidemidlogica
Lograr una eficente comumcacion relacionada con nuesiros servicios y alanzas por diferentes medios
Ofrecer nformacdn sobre campafias programas especiales
Iformar & mvilar 3 campanas de mercades POMOCIn Ce ServCics ¥ educacon 3 usuano
Reahzar encuesta de satsfaccin 08 servicos y alenciones prestacas

Elaboracion oe Irformes a las autoridades egakes competentes de problematcas socales entificadas en @ (roceso oe Alencidn. Abuso sexusl violencia inraftamiiar
Anandonc Social y maltrato infantil

Dikgenciamiento de esiutic SOCOBcONOMICDSs J& acueric a8 stuaCones sociales presettadas
Contestacidn, geslon y segusmieno a sochudes de meoramiento. peliciones y sugerencias
Evaluar la caidad oe los servicios offecoos por s institucion

Mantene: una comunicacion con |os Wulares de los datos personales. relativa 2 desarrolio de las actvidades propias de |3 entidad ce acuerco a los perfies de cada lipg
0¢ base de datos que posea ia entidad

Realzar abores y gestiones O Mercadeo para efectos de Meorar i0s SeTViCOS PIESIaCos DOF 1A eHCAd y MEOre € reECONEMIeNto Con proveedores v contralstas

Martenas un consokdado o I0s usuanos del coming web y 18 realzacin de estadisticas. encuestas y demds actvdades lendienes a A CONBECUCON O MNdicadores ©

informacicn relevante para o cumphmiento dei obyetc social

PROVEEDORES Cumplr con ias obEgECONes wgales y contractusies en las que S0 requiers recaudiar fomacdn personal medants @ eancackn de Bases de Datos para ofectos de
¥ |control, superviscn y auddonas y proyectos levados @ cabo por @ entdad

CONTRATISTAS  |e aiar ia caidad oe ios servicos ofrecdos por HOSPITAL

Desarrollar el objeto social de HOSPITAL conforme a sus esialulos
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misiin empieados lemporales empleados actuales y candidatos a futwo empleo

Amacenar | mformacion concarnente a @ hoja de vida de cada und de 0s empleados y ex empleados
Reakzacidn de publicaciones imermas y externas

Aperiura de acceso a plataformas tecnoiOgicas propas de @ organizacdn

EMPLEADOS Y Brndar rformacion 4 empresas que solctan verficar datos laboraies Oe Ios empieados para autorzackin e Crédfos de dmerd O Credios comercidles (Preva
EX verficacon oe fuene y usc de Calos 36 dede centrar €0 3 venficacdn mas no en & summnsto de @ nformacion
EMPLEADOS Ser conactado GrECIAmenté an CASO Of S&1 IeqUEnde. en razon de sus funciones

Detectar las necesigades ge capactacion & mplementar acciones gue permidan & desarroio de 108 caniros de axcelenca y i ata compleydac del Hospdal
Emdu certficaciones relativas a su condicion ge empieato. tales como Certficacos de Ngresos y retanciones constancas laborales. entre ofros
informar y conformar procesos Oe elacckin y promocion intema

Cumpls o dis to por & lamiento juridco en matena aboral y ce seguidad socml entre otras aphcables a s ex ar en

Para @ diigenciamiento ge encuesias formuianos y evaluacion de indicadores de cportumidad y caidad de los servicios
Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actividades. @ventos académicos e instilucionales

VEEDORES Para sohciud ¥ razabhdad de informacion enregada de caracter asstencial

Para lemas relaconacos en reunones y convocalonas de comids de Etica Hospimara y Akanza de usuanos
Contestacidn. pestidn y saguimento a soliciudes de majoramients. peticones, Queyas Sugerencas y reclamos

DECLARACION:

fo mayor de edad, dentificado(a) como aparece al pe de mi firma AUTORIZO de manera previa, exprasa
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E SE. para que directamente o a traves de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte. almacene use. ponga en circulacion o supnma la informacion personal suminisirada. para los diferentes procesos lanto misionales como admnistrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccitn de datos biometncos (huella dactilar)

{a) Reconozco que ! ingreso de informacién personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimiantos especificos del Hospital
Federnco Lleras Acosta de lbagué-Tolima ESE

{b) E!Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibague-Toima E S E se compromete a no ceder i compartir los datos recibwdos en & Aplicatvo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento de este dato sensible serd utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E SE conlafinaixiad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran e! ejercicio de ios derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada. ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informaciin personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Supenntendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nomatividad vigente y revocar la autorzacion yio
solicitar 1a supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principlos. derechos y garantias constitucionales y legales

La Politca de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital www hfileras gov.co
De conformidad con fo antenor. fi como constancia en la ciudad de = oo _alks () ____dias del mes de _ del Afio

e G
Nombre:_ 20l 4e

CCNo___ (2 (32 52D  de:

En caso que el titular de la informacion sea un paciente menor de edad, debe autorizar un aduito responsable:

Fecha de Autorizacion

Nombre del menor de edad

Documento de ldentidad: Tipo: NUIT Tk Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor
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En cumplimientc de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E S E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal vitud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacion personal suminisirada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda;

Aspirante Estudiante Pacientes y Acompafantes l Proveedores y Contratistas

Vesdor " Empleado o Exempleado I Otro. ;Cual?

La sjacucion del contrato SUSCri0 CON CuBlqueeT PErsOnNa qUe seé ancuentre en relacion con EL HOSPITAL

Pago de obhgaciones contractuales

Emwio de informacitn a antdades gubemamentales o judiciales por sobcfiud expresa de la misma

Soporte en rocesos de audtora extermnal/interna

Enviarecepcidn de mensajes con fines comerciales publicitarios y/o de atencion a‘ Cliente

Regstro de 2 informacidn de 08 candidaios. usuancs. pacienies, empieados. proveedores y'o lercerds en la base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Cortacto con canddalos, USUBNOS, PacH emph - ®8 o terceros para el envic de mlormacion refacionado cor la relacin conractua, comercial i
opligacional & que haya lugar

Recoleccidn de daios pasa o cumpimiento de los dederes que como Responsable de la informacidn y dalos personales que e corresponda a EL HOSPITAL

Con propdsios O segundad o prevencon de fraude
Actuslizacion de datos entregados por e Titular
Atencion efectva al usuano y cualguer orra finslidad que resuile en el desamolio del contralo o la relacion entre el titular oe los dalos y EL HOSPITAL

Ad de tas finalidades generales, existen finalidades particulares, stendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos p les con ol Hospital Federico Lieras Acosta
ESE, como a continuacion se describen
Cumplr con o p de a S General de Segundad Socal Integral

ASPIRANTES Apertura de acceso a plataformas tecnologicas proplas de @ organzacion

Realizacidn de procesos de eleccidn y promocidn interna

Para fines investigalvos. cientificos, formativos y educativos

Para @ oligenciamiento de encoestas, formulancs y svaiuacion oe conversos Docencia-Servicio

Realizacon de publicaciones internas y externas

Informar y conformar procesos de eleccion y promocion inlerna.

Vahdar 13 sformacidn en cumpimiento de las exgercias legales

Para ol tratamento de ioe datos personales protegidos por nuestro ordenamiento juridico

Para el tratamento y proteccion de los datos de contacto (dreccones de cormeo fisico, electronico. redes sociales y teléfono)

Para solicitar y recibir de las irstiluciones y entidades de derecho publico yio empresss ce cardcter privado 13 informacitn personal financiera académica laboral y
de segurdad sSOCial Que rEpOSA en SUS Dases de datos

Preservar y conservar 08 0atos cHmicos y meédicos por o tempo que ordene i3 ley o por mandato de adondad competente
Almacenar i0s datos contersdos en la historia clinica del paciente para el cumplimiento de los senicios médicos y hosptalanos
Obtensr datos fundamentales pam i investigaciin medica ciinica y epidemioidgica al igusl que la identificacion de avances ciimcos, cenlificos y fecnolgicos
Ofrecer nformaciin sobre campafias educativas y programas especales relacionados con la promocidn y prévencion en salud
Mantener una comumcacon con s tiulares de ios dalos personales. relativa al desarrolo Oe las actividades propas del Hospital
PACIENTES Y Cumplr con las obligaciones legales y contraciuales en las que se requiera recaudar ifformacidn personal mediante | elaboracion de Bases de Datos para efecios de
ACOMPARANTES jcontrot, supervisén y auditorias, y proyectos llevados @ cabo por la entidad
Obtener datos fundamentales para la rwestigacidn clinca y epidemiologca
Lograr una eficiente COMUNICACION reacionada con NUestros  serveos y alianzes. por diferentes Medos
Ofrecer informacion sobre campsfas programas especiales
Informar @ TVIAT & caTpatas 08 Mercadeo, promociin de servicios y educackn al usuanc
|Reakizar encuesta de satsfaccidn de servicios y atenciones prestacas
ﬂE‘aInlc:ﬂn de Informes 3 las autoridades legales competentes de probiematicas socisles entificadas en el procesc de Alencidn. Abuso sexual violencia intrafamibar
Abandono Social y maktralo infantil
|Diigenciamiento ge estudo S0C0eCoNOMICoS de acuerdo @ STUACIONEs SOCIales presentadas
Contastacion, gestion y segumento 3 soicitudes de mejoramento. paliciones y Sugerencias
Evaluar la caiidac de 08 servicios Ofrecidos por la institucion
Martent una comunicacion con los thulares de los datos personales. relatva al desaroio de las actividades propias de 2 entidad de acuerde a '0s perfiles de cada U
de base de datos que pesea la entidad
Realizar iabores y gestionas de mercadec para efectos de mejorar ios servicics prestados por i3 enbdad y mejorar @ relacionamiento con proveedores y comtratisias
A W U1 de ‘os usuarios del domino web y la realizacion de esladisticas. encueslas y demas actividades lendiemes a la consecucidn de indicadores o
' re'evante para ef cumplmienio def objelc social
PROVEEDORES Cumpiic cor ias obigacones legales y contrachaes er las que s requera recaudar nformacdn personal mediante A eiaboracion de Bases de Dalos para efecios de
b control, suparvision y aucdonas. y proyecios levados a cabo por la entidad
CONTRATISTAS | quar ta candac ce los servcios ofrecdos por HOSPITAL

ESTUDIANTES




4%,

GESTION ADMINISTRATIVA ~ CODIGO: GA-FR-136 |
Version: 3 ]

Vigente desde: 27/07/2023

e

AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE
DATOS PERSONALES

Pagina: 2 de 2

|Cumple o disp por el org Jurich domib en matera laboral y de segundad social entre otras, aphcalies a emp . BX an
medn empiead e actusies y candidatos a futuro empleo
Aimacenar @ nformacon concermente 2 @ hoja de vida de cada uno de s ¥ EX emp

Realizacdn de publicaciones intemas y externas
Apertura de acceso 3 plataformas tecnoidgicas propas 0 @ organizacion

EMPLEADOS Y Brndar miormaciin @ empresas que solcitan verficar dalos laboraies de lof empieados para aUtZAcHn O CRdios Oe dmeD O Crédios comerciaies (Previa
EX verificacion de fuente y uso de datos se debe cenirar en la verificacidn mas no en e suminstro de s informacion)
EMPLEADOS Ser contactado directaments en caso 0@ Ser requendo, en razdn de sus funciones

Deteciar las necesidades de capactacion ¢ implementar acciones que permitan o Jesamolio de l0s centros de excelencia ¥ & afta complepdad del Hospital
Emitr centificaciones reiativias a su condicion de empleado, tales como certificados oe ingresos y relenciones, constancias laborales. entre ofros

Informar y conformar procesos de eleccion y promocion imMerna

Para e ofig wo de formulancs y evaluacion de indicadores de oportunidad y caiidad de los servicios

Para comuncar mformacion sobre servicios de sahd, aclivdades. eventos académicos e mstitucionales

VEEDORES Para solictud y trazabiidad oe informacidn entregada de cardcler ssistencial

Para temas relacionados en reuniones y CONVOCatonias de comiés de Elca Hospitalaria y Akanza de usuarics

Contestacidn, gesiitn y segumento a soiciudes de meoramiento, PEUCIONES. QUAjAs sugerencas y reclamos

DECLARACION:

Yo mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequiveca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE, para que directamente o a través de terceros designados o encargados por i
mismo. recolects, aimacene, use, ponga en circulacion o supnma la informacion personal suministrada, para ios diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo loglstico del Hospital

En cuanto a la recoleccidn de datos biométncos (huella dactilar)

{(a) Reconczco que el ingreso de informacion personal, lo reakizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima ES E

(b) El Hospital Fedenco Lieras Acosta de ibagué-Tolima E S E se compromete a no ceder ni compartr los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El ratamiento de este dato sensible sera utiizado exclusivamente para colejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tohma
E SE. con la finalidad de desarollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada. ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacidn personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacion ylo
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respelen los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politca de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital www hflieras gov co
De conformidad con lo anmterior, firmo como constancia en la ciudad de _ alos ( ) _____dias del mes de

____ del Afio

Firma: _ _ e
Nombre:_ 21500 Mailon Cadtey  Ramivel
C.CNo:_ 0110 83 350 de: lbaéue ~Tolimg

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de |dentidad: Tipo: NUIT T Otro

Direccion de Correspondencia:
Ciudad: Teléfono Fijos:
Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personaies el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706.833-9,
ubicado en Ia Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y. en tal virtud, podra directamente © a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacion personal suministrada. en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante ~ Pacientes y Acompanantes | Proveedores y Contratistas

\Vandor " Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La secucion del contrato suscrito con cualquier persona que se encuenire en relacién con EL HOSPITAL

Pago ge obligaciones contraciuales

Ewio de miormaciin a enlidades gubermameniales o juhCiaes por sokcid expresa de la misma

Soporte en procescs de auditcra exierna/mierna

Envioirecepcion de mensajes con fines comercigles, publictanos y/'o de atencidn al ciente

Registio de @ nformacion de (0s candidatos, usuanos. pacienies empleados, proveedores yio terceros en la base de datos e EL HOSPITAL

GENERALES Contacto con candidatos. usuarios. pacientes, empleados proveedores yio lerceros para of envio de nformacién relacionado con s relacion contractual comercial
obigaconal @ que hNaya lugar

Recoleccon de datos para & cumplmiento de ios que como Responsable de la informacdn y calos personales que ke corresponda a EL HOSPITAL

Con proposdos de segundad o prevencion de lraude
Actuaiizac:On de datos entregados por @ Trular

Arencion afectiva al usuano y cualguer otra finabdad que resuite an & desamolio del cortralo o la relacadn entre @ tular de los datos y EL HOSPITAL

demis de las finali generales, f p atendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos p les con ol Hosp Federico Lieras Acosta
E.SE, como a conlinuacion se describen

Cumplir con el proceso de afiacion al Sistema General oe Seguridad Socal Integral

ASPIRANTES Aperiura de acceso a plataformas lecnologicas propias 0e la organizacion

{Realizacion de procesos de eleccion y pomocian imterma

Para fines investigativos cenlificos, formativos y educativos

Para & obgenciamiento oe encuesias, formuanas y evaluacon oe covenos Docenca-Serico

Realizacdn de pubhcaciones imlemas y exiemas

Informar y corformar procesos de eleccidn y promocion imerna

Valdar @ informacion an cumpimiento de las exgencias (egales

Para e rmMameento de los datos personales proteguwios por nueslro ordenamiento juridico

Para & ratamento y proteccion oe los datos de contacto (dweccones de cormeo fisico, electromco. edes sociaes y teefono)

Para sofictar y recioe de las nsttucones y entdades de derecho publico y/o empresas de caracter privado (a informacidn persoral fmancra  académica laboral y
de sequridad social. que reposa en sus bases de datos

Preservar y conservar los dgatos ciinicos y médcos por e bempo que ordene la ley o por mandato de aulondad competerte
Aimacenar los datos contenidos en la histona cknica del pacients para ef cumpiimiento de i0s servicios médicos y hospitatanics
Obtener catos fundamentales paca la investigacidin médica clinica y epidemioldgica, al igual que 13 identificacion de avances climcos, cientificos y lecnologicos
Ofrecer informacion  sobre campafas educativas y programas especiales relacionados con la promocion y prevencion en salud
A Jnd COMUMCAcion con los bulares de los datos personaies, relativa al desarrolio de las actwidaces oropas oel Hosphtal

PACIENTES Y Cumpir con las cbiigaciones legaes y confractuales @n las que se& requera recaudar informacion personal mediante @ alaboracion de Bases oe Datos para efectos def
ACOMPANANTES control. supervison y audtonas. y poyectos llevados a cabo por la entidad

lObtener catos lundamentales para la mvestigacion clinica y epdemiclogica

Lograr una eficiente comumicacion reiacionada con nuestros servicios y akanzas, por dferentes medios
Ofrecer nformaciin  sobre campafias programas especiales

informar e oviar a campafias de mercadeo, promocion de Servicios y educacn 2l usuano

Realizar encuesta oe satsfaccdn de servicos y alenciones prostadas

Elaboracor o8 Informes & las autonoades legales competenties de problemalicas sociales (dentificaday en e proceso de Alescion Abuso sexual viclenca itradamiliar
Abangono Social y malralo irfantil

Digenciamiento de estutio SOCICECONGMICOs e acuerdo @ sfuacones sociales presemadas
Comestacion, gestdn y segumentc a soicriuvoes de meroramenio, peliciones y sugerencias
Evaliar la caigad de 08 servicios ofrecoos por s institucion

Mantengr una comuniCacion con los tilulares de ios datos personaies. relativa al desarrollo de las actividades propas de s entidad ce acuerdo a los perfies ce cada tipd
de base de datos que posea la entidad

ESTUDIANTES

Realizar labores y gestiones oo Mercaceo para gfecios de Meorar oS Servicos prestados pov @ entidad y mejorar of relaconamiento con proveedores y contratistas
Martenar un consobdado Oe jos usuaros del dominio web y la realzacion de astadisticas. encuestas y demas actividades tendientes a la consecucion de indicadores o
informacion relevante para e cumplimienio del objeto social

Cumplir con a3 obigacones legales y conractu@ies on I8s que se requiera recaudar nformacdn personal medanta a sisboracion de Bases de Datos para efectos ce
[control. supervsion y auditonias. y proyecios levados a cabo por la entdad

CONTRATISTAS  IE ¢ 1a caicad ce i0s servicios ofrecidos por HOSPITAL

Desarrollar of objeto social de HOSPITAL conforme a sus esialutos

PROVEEDORES
Y

4.
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Cumplr io dispuesic por el ordenamiento juridico colombiano en matena 'aboral y 08 segundad social ertre ofras, aplicables a empleados. ex emplaados empleados en
msion empieados temporaies, emph % actuales y i & futuro emplea

JAimacenar s mlormacién concernenie a ia hoja de vida Oe cada ung de os ' ¥ &1 emplead

Reslzacion de pubbcaciones imemas y externas

Aperturd de BOCESd a platalomas lecnoldgicas propias de la organizacion

EMPLEADOS Y Brindar iformacdn a empresas que solcfan verficer datos laborles de los empleados para autorzacion de Créditos de dnero o crédtos comerciales (Previa
EX verificacion de fuenle v uso Ce calos. se debe certrar en la verficaciin mas no en el suministro de la informacion)
EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requendc. en razon de sus funciones

Detectar las necesidades de capacitacion & implementar acciones gque permitan e desanollo de los centros de excelencia y @ alta complejidad del Hospital

Emtr certficaciones reiat LR TE | de tales como certificados de ingresos y retenciones, constancias lboraies, entre otros
informar y conformar procesas 08 eleccion y promocin interna

Para @ abgenciamienio de encuestas formulsrios v evaluacion de mdicanores de Oporundlac y casdad de los servicos

Para comunca’ mformacdn sobre servicios de salud actividades eventos scadémcos e instiluCionales

VEEDORES Para soiciud y razabidac oe informacion entregaca o carscler asisiencial

Para temas relacionados en reumiones y convocatorias de comités de Etca Hospralana y Alianza o¢ usuanos

Conestacon. gestion y segumenio a soliciiudes de mejoramiento. petciones, guejas sugerencas y reclamos

DECLARACION:

Yo mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma. AUTORIZO de manera previa. expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que directamente o a través de terceros designades © encargados por el
mismo, recolecte, aimacene, use ponga en circulacdn o suprima la informacion personal sumministrada. para los diferentes procesocs tanto misionales como admimstrativos ¥
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos iometncos (huella dactilar)

{a) Reconozco que el ingreso de informacion personal. lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la soficitud de requermientos especificos del Hospital
Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima ES E

(b) El Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E.S E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento ce este dato sensible sera uliizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima
E.SE. con lafinalidad de desarrollar las funciones propias de ia entidad

Asi mismo. el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion oforgada, ser informado respecto del uso que se ke ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuta a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ame la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la aulorizacion y/o
solicitar la supresion del dalo cuando en el Tratamiento no se respeten ios principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuenira disponible en la Pagina Web del Hospital www hflieras.gov co
De conformidad con nterior, fi alos ( ) __ dias del mes de__ del Afo

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT T Otro
Direccién de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de |a ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulaciébn o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacién

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompafantes | Proveedores y Contratistas

Veedoe T Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La ejecucion 08l CONMMatn SUSCTI0 CON CUAIGUI PErBONA QUE 8@ encuentre en reIBCION con EL HOSPITAL

Pago de obligaciones contractuales

Envio de informacion a entidades gubemamentales o judciales por solcitud expresa de la misma

Soporte en procescs de sudiora externa/nterna

Enviairecepcion de mensaes con fings comerciales. publictanos yio dé atencon al chente

Regsio de la nformacion de ios candidatos. usuaros. pacenles. empleados. roveedores yio lerceros en ia base de dalos de EL HOSPITAL
GENERALES Contacto con candidatos, usuanos, pacientes, d pr es y/o lercerns para el envio de mformacion relacionadc con @ relacion contractual, comercial
obbgacions a que haya lugar

Recoleccion de dalos para @ cumplimiento de los es que como Responsable de la miormacion y datos personales gue ke corresponda a EL HOSPITAL
Con propbsitos de segundad o prevencidn de fraude

Actualizacion de datos entregados por & Tituler

Atencion efectiva al usuaro y cuslquier otra finalidad que resufe en @ desarrolio del conrralo o la relacion entre e tRular Oe los datos y EL HOSPITAL

= de las finalidades ge , existen finalidades particulares, stendiendo a la refacion que tienen los titulares de los datos personales con of Hospital Federico Lieras Acosta
ES.E, como a on se

Cumplir con el proceso de aflacdn a Sistema General de Seguridad Socal Integral

ASPIRANTES Apertura 0@ acceso a plataformas lecnologicas propas de i organzacitn.

Realizacidn e procesos de eleccdn y promocion interna

Para fines gatvos if for y educativos

Para & diigenciamientc de encuestas, formulanos y avaluacn de convenios Docencia-Servicio
Realizacion de publicaciones intermas y externas

Informar y conformar procesos de elecodn y promocidn interna

Validar 2 informacion en cumpimiento de las exgencias legales

Para of tratamiento de 108 dalos personales prolegidos por nueslro ordenamiento furidico

Para el tratamiento y proteccion de los datos de contacto (direccones de cormeo fisico, elecironico. redes socisies y teWifono)

Para solictar y recibir de las insttuciones y entidades de derecho piblco yio empresas de caracter privado & informacion personal fnanciera académica laboral y
de segundad social. Que reposa en sus bases de datos

Preservar y conserviy ios datos ciinicos y médicos por & hempo que ordene (& ley o por de e

Almacenar los dalos cotendos en la histona ciinca del paciente para el cumplimiento de 108 servicios médicos y hospitalarios

Obtener datos furdamentales para @ mvesligacon medica clinca y epidemiologica. al gual que b identificacon de avances cimcos, centificos y 1eCNOGICOS
Ofrecer nformacidn sobre campafias educativas y programas especales relacionados con la promocion y prevencidn en salud

Mantener una COMUNICAcIon con ios tlulares de los datos personales. relativa al desarrolo de las actividades propas del Hospial

PACIENTES Y Cumplr con tas obhgaciones legales y contraciuales en las que se requiera recaudar informacion persona’ medianie |a elaboracion de Bases de Datos para efectos de
ACOMPANANTES control, superveion y suddonas. y proyecios levados a cabo por (a entidad

Obtener datos fundamentales para &a investigacion clinica y epidemiologca

Lograr una sficente comunicacidn relacionada con nuastros servcios y akanzas, por dferentes medios
Ofrecer informacion sobre campafas, programas especiales

Informar @ mviar a campafias de Mercates. promocitn de Servicos y aducacin al usuanc

|Realizar encuesta de satsfaccdn de servicios y alenciones prestadas

|Elaboracdn de Informes a las aulondades legales competenies de problematicas sociales identificadas er el proceso 0e Atencion. Abuso sexual violenca intrafamikar
Abandono Social y maltrato infanti

|Diigenciamiento de estudio socicecontmicos de Bcuerdo a Stuacones sociaies presentadas

Contestacion, gestion y seguimento 3 sORCILOeS de mejoramiento, peticiones y sugerencias.

|Evaluar ia cahcag de ios servicos ofrecidos por B Instilucion

Mantener una COMUNICACION con ios fiulares de los datos personales, relatva al desarrolio de ias actividades propas de 8 enhdad de acuerde @ los perfies de cada tipo

de base de daios que posea la entidad

Realizar @bores y gestones oe mercadeo para efecios de mejorar 108 servicos prestados por 3 enfidad y mejorar el relacionamienta con proveedores y comratistas

Mantgner un ) g8 08 | del dominic web y la reslzacion de esiadisticas encuesias y demas aclividades ler ala son e indicadores o

informacion refevante para o cumplimiento oe! obleto social

PROVEEDORES Cumphr con ‘as cbgacones legales y contractuales en s que se requiera recaudar nformacidn personal mediante la caboracdn de Bases de Datos para efectos oe
Y lcontrol. supervisin y audfonas, y proyectos llevados @ Cabo por la entidad

CONTRATISTAS  |gypiar ia caiiad de ios servicos ofreckdos por HOSPITAL

ESTUDIANTES

4 &
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Cumplr lo dispuesto por el ordenamianto juriaico colombiano en materia mberlrcouqmdu social, entre ofras. aplicables a empleados, e&x ampleados. ampleados en
|rmsion. empleados temporsies. empleados actuales y cands 8 futuro

lAimacenar 8 informacién concermente a a hoja de vida de cada uno de ks empleados y ex empleados
Realizacidn de publicaciones internas y exiernas

Apertura Oe acceso a platalormas tecnoldgicas propias de la organzacion

EMPLEADOS Y Brindar informacion @ empresas que solictan verficar datos de los empleados para autorzacdn Oe Crédios de dinero o créditos comerciales (Pravia
EX verificacion oe fuente y USO Oe Oatos se debe centrar en ka venfcacin mas no en e suminslro de @ nformacion)
EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requenco. en razin de sus funciones

Detectar las necesidades de capacitacion e /mplementar AcCiONes gue permitan e desarroio de ios centros de excelenca y a aha compleydad del Hospial
Emitic certificaciones relativas a su condicion de empleado, tales como certificados de ingresos y retenciones. constancias laborales, entre ofros
Informar y conformar Drocesos de eleccidn y promocion intermna

Para & gligenciamiento de encuestas. formulanios y evaluacion de indicadores de oporiunidad y cahdad de los servicios.
Para comunicar informacion sobwe servicios de salud. actividades. evenios académcos e institucionaies

VEEDORES Para solicitud y trazabiidad de mformacion entregads de caracler asistencial

Pars lemas relacionadcs en rguniones y convocatorias de comités de Etca Hospitalara y Alianza de usuanos
Contestacion, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento. peticones. quejas. sugerencias y reclamos

DECLARACION:

o mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi fima, AUTORIZO de manera previa. expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que direclamente o a traves de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, almacene. use. ponga en circulacion o suprima la informacion personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biomeétncos (huella dactilar).

(a) Reconozco que ef ingreso de informacion personal, fo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima ES E

(b) El Hospital Faderico Lieras Acosta de Ibague-Tolima E S E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) E! tratamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima
E.S.E. con la finalidad de desamollar las funciones propias de la entidad

Asl mismo, el Hospial y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualkzar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacién otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuta a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industna y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nommatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten ios principios. derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital www hilieras.gov.co.
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de alos ( ) dias del mes de del Afio

-

Firma:

Nombre: > Etazmin * A (% Garegh
2.C No:_o HOT6128 Sante Ssale/

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI: Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor

Y xb
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta ESE. Ibagué-Tolima, wdentificado con Nit: 890,706.833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y. en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompafantes l Proveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado I Otro. ;Cual?

La ejecucion del contrato suscrto con cualqueer persona gue se encuentre en relacion con EL HOSPITAL

Pago de obligaciones contractuales

Emvio de informacion a entkiades gubernamentales o judiciales por solciud expresa de la misma

Soporte en procesos de auditona exlemalinterna

Envigirecepcion de mensaes con fines comerciales publictancs y/o de atercidn al cliente

Registro de la nformacdn de i0s candidatos. usuaros, pacenies empiesdos, proveedones yio lerceros en ia base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Contaclo con canddatos, usuarios, pacientes empleados proveedores yfo lerceros para el envio de nformacidn relacionade con @ relacon contractua. comercial o
obligacional a que haya lugar
Recoleccidn de datos para & cumplimiento de los que como Resp bie de la informacion y datos personales que le corresponda a EL HOSPITAL

Con propbsios de segundad o0 prevencidn de fraude
Actualizacdn de dalos entregados por el Tiludar
Atencion efectiva al usuan y cualgwer ots finakdad que resulle en ¢ desarrolio del contrato o la refacidn entre ef Blular de los datos y EL HOSPITAL

Ademas de las ge finalidades particulares, atendiendo a la relacién gue tienen los titulares de los datos p les con el Hospital Federico Lleras Acost
E.S.E, como a continuacion se describen

Cumpls con e proceso de shilscion al Sistema General oe Seguidad Socal Integral

ASPIRANTES |Apertura ce acceso a plataformas tecnoidgicas propas de @ organzacion

Realizacidn de procesos de eleccidn y promocidn interna

F"l fines investgativos, crentificos, formativos y educativos

Para e dibgenciamiento de encuestas, formularos y evaiaciin de convenios Docencia-Servicio

R W 08 publicacionss Inermas y externas

Informar y corformar procesos de eleccion y (NOMoCion interna

Valoa @ informacion en cumphmiento de las exgencias legaies

Para ¢ ratamento O los datos personales proisgiccs por nuesiro ordenamiento juridico

Para ¢l tralamientn y proteccion de 10s datos de contacto (direcciones de comeo fisico, electrinico. redes sociaies y teldfono)

Para scbcar y recibir de las insliluciones y entidades de derecho publico yo empresas ce Cardcier privado I8 miormacion personal financera  académica laboral y
de seguridad social, que reposa en sus bases de datos

Presarvar y comservar los datos climcos y médcos por el lempo que ordens la jey o por mandato de aulondad competente
| Aimacerar los datos comendos en la historia clinica del paciente para el cumpimiento de los servicios medicos y hospdaiarios

ESTUDIANTES

Obtenar catos fundam para la ir gacio: clinca y ibgica. al gual que [a wentficacion de avances cimcos, centificos y tecnologicos
Ofrecer miormacdn scbre campafias educativas y programas especaies relaCionados con B promocion y prevencion en salud
|Mantener una comumcacidn con los tlulares de los datos personales, relativa al desaolio de s actividades propias del Hospital

PACIENTES Y Cumplir con las obligaciones legales y contractusles en las que se ‘ yacidn persona mediante | elaboracién de Bases de Datos para efectos de
ACOMPANANTES control, Supervision y auditorias, y proyectos levados a cabo por la entidad

Obtener datos fundameniales para la investigacion ciinica y epidemiologica

Lograr una eficente comuncatidn reacionada con nuastros sarvicios y alanzas, por dferentes madios
Dfrecer nformacion sobre campafas programas especiales

Informar & owiar a campafias de MEICAO0SD, DIOMOCION de servicios y educacion al usuano

Realizar encuesla de satsfaccon de sarvicos y Jenciones presiacas

Flaboracién de Informes 2 las auloridades legales competentes de problematicas sociales dentificadas er el proceso de Alencion Abuso sexual vilenca intrafamiliar

. Abandono Social y maltralo infantl

[hligenciamiento oe estudo SOCOSCONGMICOS de acuerdo @ sifuacones sociales presentadas

Cortestacion, gestidn y segumento a soicitudes de mejoramento, peticiones y sugerencias

Evaluar la cabkdad de ios servicos ofrecocs por B institucion

IMartener una comunicaciin con los thdares de ios datos personales, relativa al desanolio de las actividades propas de @ entidad Ce acuerco @ los perfies de cada tipg
de base de datos que poses la entidad

Reskzar iabores y geshones o8 mercadeo pars efecios de MeOrar ioS sernvicios (IeSIBO0S POr @ 8ntidad y M Orar & reaciONamanto con proveedores y contratstas
IMantener un consokdado ce ios usuaros del domino web y la realizacion de estadisticas encuesias y demas actvidades tendientes a la consecucion de Indicadores o
nformacion relevante para & cumplirmienio del objeto social

PROVEEDORES Cumpls con ias cbkgacones legales y conractuaies on las gue se requiera recaudar mlormacon personal mediants i3 emboracidn oe Bases de Datos para efectos de
Y control, supervisdn y auditonas. y proyecios levados a cabo por la entidad
CONTRATISTAS  |& qua ia candac ce kos servicos ofrecidos por HOSPITAL

4) %7
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Cumplrr lo dspuesio por @l ordenamiento juridico colombiano en matera laboral y de segundad social entra ofras, apkcables a

mision e d o empleados actuales y a futuro empleo

(Amacenar & nformacion concernente 2 @ hoja de vida de cada uno de I0s empleados y ex empleados

Realizacidén oe publicaciones inlemas y exiernas

Apertura de acceso 3 plataformas tecnoldgicas propas de a organizacion

EMPLEADOS Y qﬂrm: informacidn 3 empresas que sokctan venficar datos laborales de los empleados paa autorzacdn de Créddos de Ginerp o Créditos comerciales (Previa
EX verificacon de fuenie y uso de datos se debe centrar en b verificaciin més no en el © de la infor
EMPLEADOS Ser contactado divectamente en Caso de ser requendo, en razdn de sus funcicnes

Detectar las necesidades oe capacitacion e implementar acciones que permitan e desarrolio de ios centros ge @B y la alta complepdad del Hospital

Emite certdicaciones & su cond o8 tales como certficados Oe ngresos y relencones constancas laborales, entre ofros
Informar y c da ¥ promocion interma

Para o diig N0 o8 formulanos y evaluacion de indicadores oe oporiunidad y caidad de los servicios
Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actividades eventos académicos ¢ nstitucionales

VEEDORES Para solicilud y trazabiidad de informacion entregada de cardcter asistencial

Para temas relac:onados én reuniones y convocatonas de comités de Etca Hosptalana y Allanza de usuarics
Contestacion, gestion y seguimento a sclicitudes de mejoramiento, peticiones. quejas sugerencias y reclamos

“IECLARACION:

Yo. mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE, para que directamente o0 a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte. aimacene, use. ponga en circulacion o suprima fa informacion persenal suministrada, para los diferentes procesos tantc misionales como administrativos y
de apoyo logistico de! Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacidn personal, lo realizo de manera libre y voluntana dando cumplimiento a la solicitud de requermientos especificos del Hospital
Fedenco Lieras Acosta de Ibague-Tolima ESE

{b) El Hospital Fedenco Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E S.E se compromete a no ceder ni compartir 108 datos recibidos an el Aphcativo Dinamica Gerencial Hospitalania sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) El tratamiento de este dato sensible sera utiizado exciusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima
E SE. con lafinalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, @l Hospital y sus encargados garanlizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autonzacion otorgada, ser nformado respecio del usc que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuita 2 los datos que hayan side objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nommatividad vigente y revocar la autorizacion ylo
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respelen los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital www hfileras gov co
De conformidad con lo anterior, firmo constancia en la cudad ode 0000 alos ( ) __ _____dias del mes de del Afo

Firma: / W V4]
lombre: :

vCNo_ S 3(>) ©  de N

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT T Otro
Direccién de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lieras Acosta E S.E. |bagué-Tolima, identificado con Nit. 890,706,833-9,
ubicado en Ia Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacidon personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante

Veedor

Estudiante Pacientes y Acompahantes | Proveedores y Contratistas

T Empleado o Exempleado l Otro. ¢ Cual?

GENERALES

La ejecucion del CONMralD SUSCH0 CON CUBKIMN DETSONa Que Se encueniie &n reiacion con EL HOSPITAL

Pago de oblgaciones contractuales

Enwvio de nformacidn a er guber oy por solctud expresa de la misma

Sopocte en procesos de auditora extamnamiena

Envioirecepcion de mensaies con fings comercigles. pubkicitanos y'o de atencidn & cliente

Registro de fa informacidn de \os candidatos, usuaros, pacientes empleados. proveedores yio lerceros en a base de datos de EL HOSPITAL

Contacto con canduiatos, Lsuancs, pacientes, empeados proveedores yo tercercs para @l envio de wformacion relacionade con @ relacion contractual, comercial L
obligaconal a que haya lugar

Recoleccion de dalos para of cumpimiento de los dederes que como Responsable de la irformacion y datos personales que le corresponca a EL HOSPITAL
Con propositos de segundad o prevencon de fraude

Actualizacion de dalos entregados por gl Titular

Atencion efectva al usuano y cuaiquier otra finahdad que resulle en ef desarrolio del contrato o la refacon entre @ ttular de los datos y EL HOSPITAL

@ b tinalidades particul , atend ala que tienan los titulares de los datos p ales con el Hospital Fed Lieras Acosta
ESE, como a én so o

ASPIRANTES

Cumphr con &l p de aft al Sisy G i de Seguridad Socal Integral
|Apertra Oe acceso a platatormas tecnoiOgICas prOD@s O la organzacion
Realizacion de procesos de electidn y promocion interna

ESTUDIANTES

i-l‘*arl fes investipativos centificos formativos v educalivos

Para & diligenciamiento de encuestas, formulanos y evanackn oe convenios Docencia-Servicio
Realizacion oe publicaciones infemas y externas

Informar y conformar procesos de eleccidn y promocion interna.

PACIENTES Y
ACOMPARANTES

Valdar la nformacdn en cumpiimienio de 1as exigencias iegales
Para el ratamiento de los dalos per teg por b nianto juridico

Para e ratameento y protecodn de los datos de contacto (dreccones de comeo fisco. electrdnico. redes sociaies v teldfono)

Para solicitar y recibir de las instluciones y entidades de derecho piblico y/o empresas de cardcter prvado la informacikén personal fnanciera académica laboral y
oe seguridad social, que reposa en Sus bases de datos

Preservar y conservar los Catos clincos y médicos por & tempo que ordene 3 ley o por ) de c

Amacenar los datos comenidos en la historia clinca del paciente para el cumpimiento de los servicios médicos y hospitalarios

Obtener catos tundar para la o gacon médca. clinica y epidemicidgica al igual que i identficacion de avances cincos, centificos y tecnologicos
Ofrecer informacidn sobre campafias educativas y programas especaies relacionacos con i promacidn y prevencién en salud

[Mantener una comunicacion con los filuiares de los datos personales. relativa al desarolo ce las actividades proplas del Hospal

Cumplr con las obigaciones legales y contraciuales en @ que 56 requiera recaudar informacidn personal mediante & elaboracion de Bases de Datos para efectos del
[control, supervisOn y auditonas vy proyeclos llevacos a caoo por i@ entidad

Obtener datos fundar para & tigacion ciinica y epidemioldgica

Lograr una eficente comumicacion relacionada con NUBsIros servicios y allarzas, por dferentes medios
Ofrecer informacion sobre campafias, programas especiales

irformar e mviar a campafias de mercadec. promocion de SENVICIoS y eduCaciOn al USuanNsc

Realzar encuesia ce sabsfacciin de senicios y atenciones prestadas

Elaborac:on de Informes a las auloridades ‘egales competenies de probiem alicas sociales identificadas en of proceso de Alencidn. Abuso sexual violencia intrafaminar
Abandono Social y maltrato infanti

Diigenciamienio 0e estudo SOCOeCoNOMcos de acuerdo a stuacones SoCiaies preseniadas
Caontestacion, gestion y segumanto a solcitudes de mejoramiento, peticones y sugerencias
Evaluar ia caildso de ios servicios ofrecidos por la instilucon

PROVEEDORES
Y
CONTRATISTAS

Mantener una COmMumCacion con los Mulares de los datos personales. relativa al desarrolio de las actividades proplas de la enfidad de acuendo a 108 perfies de cada tipol
de base Oe 308 que posea la enbidad

Realizar labores y gestiones de mercadeo pare efecios de mejorar 108 servicos prestades por 18 enficad y mejorar el r erto con pr 4 ¥ cont

Mantenes un consokdado de 08 Lsuaros del dominic web y la realzacitn de estadisticas encuesias y demas activid ter s ala cidn de indicadores O
mformacion relevante pars of cumphmiento del objetc social

Cumplir con las obigacones legales y contraciuaies on las que se requiera recaudar nformacidn personal mediante la eigboracion de Bases de Dalos para efectos de
lcomtrol, supervisdn y a ¥ ch dos a cabo por la entigad

|Evaluar ia calidac ce o9 servicos ofrecxios por HOSPITAL
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Cumplr 10 dspuesto por el ordenarmiento juridico colombino en materia laboral y de segundad social. enfre otras, aplicables a emp 8, ex empl emp s en
|misién. er o e dos actusles y a futuro k
Aimacenar W informacion concerniente a la hoja de vida de cada uno de los en ¥ &x emp

Realizacion oe publicaciones inlemas y externas
|Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propas de (a organizacion

EMPLEADOS Y Brindar informackdn 8 empeesas que solictan verficar datos laborales de los empleados para autonzacion oOe credos de dmerp O Créditos comerciales. (Previa
EX verificacion de fuenle y uso de datos se debe centrar en la verificacidn més no en e suminstro de la informacion)

EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido, en razdn de sus funciones

Detectar las necesidages de capactacion e implementar acciones que permitan e desarrolio de los centros de excetencia y @& ata complejidad del Hospital
Emtir certf fivas @ su @ emp: . 1ales como cerfiicados oe ingresos y retenciones, constancias laborales, entre ofros

infarmar y conformar procesos de eleccion y promocion interna

Para el dligenciamiento de encuestas formulanios y evaluacién de indicadores de oportunidad y calidad de kos sarvicios
Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actvidades, evenlos académicos e institucionales

VEEDORES Para solicilud y trazabilidad de informacion entregada de cardcter asistencial

Para lemas relacionados en reuniones y convocatonas de comités de Etica Hospitalaria y Akanza de usuanos
Contestacion gestion y segumenio a soliciiudes de mejoramiento, petciones, guejas, sugerencias y reclamos

“ECLARACION:

10 mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que directamente o a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, aimacene, use, ponga en circulacion o suprima la informacion personal suministrada. para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos |
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccidn de datos biométricos (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo reaiizo de manera libre y voluntana dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E S E

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aglicativo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) E! tratamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos de! Hospital Federico Ueras Acosta de Ibagué-Tolima
E.S.E, con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular @ conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacién personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar |a supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www hflleras.gov.co
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de alos ( ) __dias del mes de_____ del Afo

Firma: A£J900 . mMad.nO 2.
lombre: Ly Gojllerrs megico  PodnigocT
S.CNo:_y \.110 uf4.362. de:2 LbOGOE - WOV~

En caso que el titular de la Informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Ti: Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.SE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 8390,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segin corresponda:

Aspirante Estudiante Pacientes y Acompaifiantes l Proveedores y Contratistas
Vesdor " Empleado o Exempleado l Otro. (Cual?

La eyacucion del ¢ con + persona gue s encuentre en relacion con EL HOSPITAL

Page de oohgaciones contracluaies

Erwio de mlormacon a gul les O judiciales pod axp oe la misma

Soporte en wocesos de auditoria externalinterna
Enviorecepcidn de mensajes con fines comerciales publiclancs yio de slencon & ciente
Regstro de la informacion de los canddatos. usuarcs pacenies empleados. roveedores y'o lerceros en ia base de daios de FL HOSPITAL

GENERALES Contacto con canddatos, LSUANOS, PACIENtSS eMpEados Droveedores yo terceros para el envio de wiormacion relacionado con @ relacon contractual, comercial
abigaconal 8 que hays hgar
Recoleccion de datos para e cumplimiento de los gue como Resp bie de \a nformacion y datos personales que le cormesponda a EL HOSPITAL

Con propbstos de seguridac o prevencion de fraude
Actuaiizacion de datos entregados por e Tiuiar

Alencion efectva al usuaro y cualquer ofra finaidad que resulle en o desamollo def contrale o la relacion entre @ tilular de los datos y EL HOSPITAL

Ademis de las finalidades ger " finalidades particulares. 2 la relacién que tienen los titulares de los datos per jes con el Hospital Federico Lleras Acosta
ESE., como a 6n sa describ

[Cumpiir con & proceso de afacion @ Ssstema Genersl de Seguridad Socal Integral

ASPIRANTES Apertura e acceso a plataformas 1ecnOIOGICAS propas de [3 organizacion

Aealizacon oe procesos de eleccidn y promocion interna

iam fines imvestgativos cientificos. formativos y educativos

Para &l gibgerciamiento de encuestas formulanos y evaluacion de convenics Docencia- Servicio

Realizacion de publicaciones imemas y externas

Informar y confonmar procesos Se electidn y promocion interna

Validar \a informacidn en cumpimiento de las exgencias legales

Para @ ratamiento de 108 Catos personales Orolegidos por nuestro ordenamiento juridico

Para ¢ tratameento y proteccion de ios datos de contacto (dvecciones de comeo fisico, slecironico. reces sociales y teléfono)

Para solicilar y recibir de las instiluciones y enfidades Oe derecho pubico y/o empresas Oe cariicter privado la nformacidn personal financiera académica. laboral y
de sagurdad social gue repesa en sus bases de dafos

|Preservar y conservar o8 datos clinicos y médicos por & tempo que ordene |a ley © por mandalo de atondad competente

Almacenar oS datos comenioos @n | historia cliinca dal paciente para @ cumplimiento o8 oS Servicios Madcos v hospdaianos

Obtensr catos fundarm para la mvestigacion médica climca y epicemioidgica al gual que 1z identdicacion de avances climcos, clentificos y tecnologicos
Ofrecer informacdn sobre campafias educativas y programas especales relacionacos con la promacion y prevencidn en salud

[Mantener una comuncacion con ios tuiares de los dalos personales. refatva al desarrolo de las actvidades oropas del Hospial

PACIENTES Y  |cumpir con las obkgaciones legales y contraciuales en las que se requiera recaudar informacién personsl mediante la elaboracion de Bases de Datos para efecios de
ACOMPARANTES control, supervsion y auditorias, y proyectos llevados @ cabo por la entidad
[Obtener catos fundar para k8 v 30n chimca y logica

ESTUDIANTES

Lograr una eficlenta comumcacion relacionada con ruestros servicios y alanzas. por dferentes medios

Ofrecer nformacon sobre campaias (vogramas especiales

Informar @ mviar 8 campatias de mercadeo. promociin de sanvicios y aducacion al usuano

Realizar encuesta oe satsfaccdn de servicos y alenciones prestadas

|Elsboracion de Informes a las auloridades iegales competenies oe problematicas sociales wentficadas er ol proceso de Alencion ADusO seaal volenca intrafamibar

Apandong Socia y maitrato infantil

Dikgenciamiento de estuto S0COPCONOMCOS d8 Muerdo 3 SILACIONES SOC.ales presentacas

Contestacion, gestidn y segumento 2 solicitudes de Mejoramiento, PEUCIONES y Sugerencias

Evaluar la caidad de 108 servicios ofrecioos por @ instilucion

U8 COMUMCACION con (0% tiares de 108 0atDs peraonaies, relatva al desaroio de las actvidades propas de la enfidac oe acuerdo A 08 perfies de cada tpo

de base de dalos que posea la entidad

labores y gestiones de Mercacec para aecios oe MeOrar i0s Servicios prestados por ks enticad y meorar @ relacron@miento con proveedores y contratmias

Mantener un consoldado oe los usuanos del domine web y la reakizacion de estadisticas encuestas y demds actividades tendientes 3 la consecucibn de indicadores o

{informacin relevante para & cumpimento Je' obyelo social

PROVEEDORES Cumplic con \as cbligaciones legaies y contractuales en las que se fequiera recaudar nformacn personal mediante 'a elaboracidn ce Bases de Diaos para efecios oe
¥ comtrol. supenision y aucionias, y (royecios levados 2 cabo por ia entidad

CONTRATISTAS Evalusr la calicad e ios servicios Ofrecidos por HOSPITAL
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[Cumplr o dspuesto por ef of o juridico en matena laboral y Oe seguridad social, entre ofras. aphcables @ empleacos, ex daados. emph en
|misidn empleados temporales. empleados actuales y candidatos a fturo empleo
|Aimacenar & nformacon concermente a ia hoja de vida de cada uno de ios er Y ex er

|[Reahizacitn oe publicaciones inlemas y exiemas

Apertura de acceso a plataformas tecnoidgicas propias de 1 organizacion

EMPLEADOS Y Bnndar informacdn A empresas que solictan verficar datos laborales Oe los empieados para aulorizacion de credifos de Onero © CreOIDs comerciales. (Previa
EX verificacidn de fuente y us0 de datos. se debe contrar en la verificacidn mas no en & suminislro de la informacion)

EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido. en razon de sus funciones
Detectar las necesidades de capacitacion & implementar acciones que permian el desamrolio de lps centros e axcelencia y la alta complejidad del Hospital

Emity cartific CE Y (] tales como cartificados de ingresos y refenciones  constancass Bboraies, entre otros
Informar y conformar procesos de eleccion y promocion intema

Para & diig Niento de er formulanos y evaluacion de indicadores de oportunidad y caidad de los servicios
Para comunicar informacién sobre servicios de salud actividades evenios académicos e instifucionales
VEEDORES Para sohclud y razabhioag de informacidn entregada de cardcler asistencial

Para temas refacionados en reuniones y convocatonias de comids de Erca Hospialaria y Allanza de usuarios
Contestacion gestidn y seguimento a solictudes de mesoramiento, petoiones  quejas sugerencas y reclamos

JECLARACION:

fo. mayor de edad, identificado{a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que directamente o a través de lerceras designados ¢ encargados por el
mismo, recolecte. almacene, use, ponga en circulacion o suprnima la informacion personal suministrada. para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requenmientos especificos del Hospital
Fedenco Lleras Acosta de lbagué-Tolima E S E

(b) Ei Hospital Fedenco Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) El tratamiento de este dato sensible serd utilizado exclusivamente para colejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E.SE. con lafinalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asl mismo, e Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular @ conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autonzacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacidn personal, acceder en forma gratuta a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nommatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten ios principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en fa Pagina Web del Hospital www hflleras gov co
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de alos ( ) dias del mes de del Afo

¢

Firma: I2c@ 200 MET IV A2ANEGT

Nombre: (V) ARANGD
CCNo: G 2 23K527 3  de: 4 £

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI: Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. |Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulaciton o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompahantes I Proveedores y Contratistas

Veedor Empleado o Exempleado [ Otro. ;Cual?

La eecucion del contrato suscrin con cusiquier Dersona que se encuentre en relfacion con EL HOSPITAL

Pago de obligaciones confractuales

Envip de informacion a entidades gubamamentaies 0 judiciales por solictud axpresa de @ misma

Soporte &n (vocesos de auditora externa‘interna

Envio/recepcidn de mensajes con fings comarciales publiciarios o de atencidn al clenle

Regstro de 8 informacion de los candda USUSNos. P emp proveadores yio tercerns en la base de datos de EL HOSPITAL
GENERALES Contacto con candidalos, USUANOS, pacientes, emp . pr /o terceros. para el envic de mformacion relacionado con (a relacin contractual comercal o
oblgacional a que haya lugar

Recoleccion de datos para & cumphmiento oe jos deberes gue como Responsabie de la informacion y datos personales que ke corresponda a EL HOSPITAL
Con propdsios de segundad o orevencion oe fraude

Ag izacion de datos g por o Tilular

Atencion efectva al usuano y cualquier otra finglidad que resulte en ef desammolio del contralo © la refacién entre el titular de los datos y EL HOSPITAL

) de las finalidades generales, exi P o3, stendiendo alar que tienen los titulares de los datos per jes con el Hospital F Lieras Acosta
ESE, como a on se
Cumplr con 8 proceso de afikacdn a Sistema General de Seguridad Socal Imegral
ASPIRANTES |Apertura de acceso a plataformas tecnologicas prop@s de [a organizacion

Realizacidn de procesos de sleccidn y promocidn interna

Para lnes investigativos cientificos. formativos y educativos

Para & dilgenciamiento de encuestas formulanas y evaluacdn de convensos Docencia-Servicio

¥ 10n de puk ¥

Informar y conformar procesos Je eleccion y promocsin interna.

'Vahdar \a informac:dn en cumphmiento de 'as exigencias legales

Para @l tratamwento de IS 0alos personales Drolegiios por Nuestro ordenamiento juridco

Para el Iratamiento y proleccion de los datos de contacto (direcciones de comeo fisico. electronico, redes sociales y teléfono)
Para solictar y recibir de las instilucones y entidades de derecho publico yio empresas de caracier privado la informaciin personal financiera  académica laboral y
e sagundad social Que reposa en sus bases de dafos

Presarvar y conservar los datos clinicos y médicos por of tiempo que ordena 1 ley o por mandalo de autondad competente
Amacenar los datos conterdos en la hstona clinca ol paciente para el cumpimianto de los servicios medcos y hospialanos

ESTUDIANTES

Obtener datos fundamentales para la gacion médica. clince y epl dgica ol gual que la identificaciin de avances climcos, centificos y tecnologicos
Ofrecer informacidn sobre campafas educativas y programas especisies relacionados con la promocion y prevencidn en salud
It er Ung COMUNICACIon con os tlulares de los datos personalés, relativa &l desarrolo de las actividades propas oel Hospital

PACIENTES Y  lcumpir con las cbligaciones legaies y contractuales en ias que se requisra recaudar informacion personal medante la elaboracion de Bases de Datos para efectos de
ACOMPANANTES control. supervisidn y auditonias. y proyectos lievados a cabo por la entidad
Obtener datos fund: para la gacitn climca y epidemiclogica
Lograr una eficients COMUMICACION relaconada con Nnuestros sanvicios y akanzas, por dferentes medios
Ofrecer mformacion sobre campafas rogramas especiales
informar @ rvtar a campafias de MEercadec. PrOMOCKn de SErniCIos y educacon al usuano
Realzar encussta de sahisfacciin de servicios y alencones [restadas
Elaboracidn de Informes 2 las auloridades ‘egales competentes de problematicas sociles Wentificadas en el process de Atencion  Abuso sexual vioenca intrafam lar
. Apangona Social y maltrato infantil
|Diligenciamienio de estudio socioeconomicos de acuerdo 2 siluaciones sOciales presenadas
Contestacion, geston y segumento a solciudes de mejoramiento, peliclones y sugerencas
JEnul la calidad de los servcios ofrecidos por 13 instilucion
Mantener U@ COMUMICACION con ios Wulares de ios datos personaies, re@tiva @ desarrofio de las actvidades progias oe la entidad Ce acuerdo 8 los perfies de cada hipg
de base Oe datos que posea la entidad
Realizar labores y gestones de mercadeo para sfectos Ce mejorar I0s Servicos prestacos por la entidad y mejorar & relacionamiento con (roveedores y contratistas
IMantener un consoldado de los Lsuarios del dominio web v la realzacidn de estadislicas, encuestas y demdas activdades lend alac idn de indicadores ©
infomacion relevanie para ef cumplimiento def objeto socia!
PROVEEDORES Cumple con las obigacones legales y contractuales en las que se requiera recaudar miormacon personal mediante |a elaboracion ce Bases de Daios para efectos de
Y control. supervisdn y audiorias, y (Oyectos hevados a cabo pof a entidad
CONTRATISTAS g aynr 1a cativad de ios servicos ofrecidos por HOSPITAL

9932
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Cumplr o dspuesto por @ ordenamiento (uridco colombanc en matera aboral y de seguidad social, entre oiras aplk a jeados, ex empleados, empl &n
|misin empleados temporaies, empleados actuales y candid a ftwro
(umacenar @ wformacion concermeante a a hoja de wia de cada uno de ios emp y &x emplead

Realizacién de publicaciones inlemas y externas
Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propias de la organizacion

EMPLEADOS Y Brindar informacidn a empresas gue solcian verificar datos iaborales de los empleados para autorzacion de crédios de dinero O créditos comerciales. (Previa
EX vesificacion de fuente y us0 de datos, so debe centrar én la verificacidn mas no en @ suminstro de ia inforr on)
EMPLEADOS Ser contactado divectamente en Caso de ser requerdo, en raztn de sus funciones
Detectar las ne oe 1 & imp acciones gque permitan e desarrolio de o8 centros de y @ aha juad del Hospital
Emttir certificaciones a Su conds de amp . tAles como certificados oe Ingresos y refencones. constancas laborales, entre olros

{informar y condarmar procescs ce #eccion y promocidn memna
Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacidn de indicacores de oportunidad y cabdad de los servicios
Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actividades, eventos académicos e institucionales

VEEDORES Para solichud y trazabiidad de informacin entregada de cardCler asistencial
Para lemas relacionados en reunionds y comvocatonias de comdés de Elica Hospitalara y Alanza o¢ usuarios
Contestacion. gestidn y seguimiento 8 solicitudes de mej: o . Guejas, sug ¥
DECLARACION:
Yo mayor de edad, identificado{a) como aparece al pie de mi fima, AUTORIZO de manera previa, expresa

informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE, para que directamente o a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, aimacene, use, ponga en circulacion o suprima la informacién personal summnistrada. para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biomeétricos (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacién personal, o realizo de manera libre y voluntana dando cumplimiento a la solicitud de requerimentos especificos del Hospital
Federico Lieras Acosta de lbagué-Tolima ESE

(b) El Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromele a no ceder ni compartir los datos recibidos en e Aplicativo Dindmica Gerencial Mospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento de este dato sensible sera uliizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos de! Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E S.E. con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asl mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer. actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informade respecto del uso que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nomatividad vigente y revocar la autorizacién yio
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios. derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamento de Datos Personales. se encuentra disponibie en la Pagina Web del Hospital www hflleras gov co

De conformidad con lo anterior, fimo como constancia en ia ciudad de ___alos | _____dias del mes de ____ del Afo

N oo NS

A

Nombre) | oA f cut BL &Qnde?‘ 1A PY)
C.C No: _'73 q):f\PqC)\ de: _\‘L\OC/\ 3U‘C—

En caso que el titular de la informacion sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Ti: Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de dalos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta ESE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit. 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompafnantes l Proveedores y Contratistas

e

Veedor T Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La ejacucion del confralo suscrio con cuplques persona gue se encuentre an refacion con EL HOSPITAL

Page de oblgaciones contractuales

Envio de nformacidn & enbdades gubemamentales o judciales por solictud axpresa oe la misma

Soporte en (FOCASOS Oe auditona extermalmterna

Envioirecepcidn de mensajes con fines comercisies publicilancs y/o de alencidn al clente

Regstro de la informacion de ios candidatos. usuarios. pacentes emplaatos. proveedores yio lerceros en i@ base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Contacto con didatos, pacs ar p ®s yio terceros para & envio de informacion relacionadc con @ relacion comtractual, comercaal
obégacional a que haya lugar
Recoleccidn de datos para el cumplimiento de los deberes que como Responsable de la informacion y 0atos per que le corr a EL HOSPITAL

Con propbsitos de seguridad o prevencion de fraude
Actuaiizacon de daios enlregacos por @ Titular
Agencidn efectiva al ususrio y cualquer otra finalidad que resulte en of desarrollo del contrate o ks rélacion entre el IXular de los datos y EL HOSPITAL

Ademis de las 9 finalidedes particulares, atendiendo a la relacidn que tienen los titulares de los datos p les con el Hospital Federico Lieras Acosta
ESE, como a continuacion se describen
jCumplir con & proceso de al G de Seguridad Socal Integral

ASPIRANTES |Apertura Oe acceso a plataformas fecnoibQicas propias O la Organizecion.

|Realizacién de procescs de sleccidn y promocion inlerna

Para Mnes investigativos cientificos. formativos vy aducalivos

Para & ciligenciamiento de encuestas formulanos y evaluacion oe convenos Docencia-Servicio

|Realizacion de publicaciones intamas y extarnas

Informar y conformar procesos da eaccidn y promocion interna.

[Vahdar 1a informacion en cumpimiento de las exigencias legales

Para @ tralamento de los datos personales rolegidos por nuestro ordenamiento juridico

Para ¢ tratameento y proteccion de los datos de contacto (dwecciones de correo fisico. electronico. redes sociales y teléfono)

Para solcitar y recier de las instiluciones y entidades Oe derecho piblico yio empresas de cardcler privado le ifformacion personal financera, académica laboral y
de seguridad social, Que reposa en sus bases de datos
Preservar y conservar los datos clinices y médicos por el tempo que ordene 1a ley o por de autoridad petante
Almacenar l0s datos contendos an la histona clinca del paciente para el cumplimiento de \0s servicios médicos y hospitalanos
Obtener datos tundarn para la gacir médca cinca y apaemoidgica al gual que a identificaciin de avances cimcos. centificos y tecnoltgicos
Ofrecer informacdn sobre campafias educativas vy programas especiales relacionados con i promocidn y prevencidn en salud
Martener una comunicacdn con ios tiulares de ios datos personaies, relativa @ desarrclo Oe las actividades propas oel Hosptal
PACIENTES Y Cumplir con las obligaciones legaies y contraciuales en ias que se requiera recawdar informacion personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos oo
ACOMPANANTES control, supervisdn y Buditorias, y proyectos lievados a cabo por la entidad
Obtener datos fundar para la r g clinica y epid dogica
Lograr una eficente comumcaciin ralacionada con nuesiros senicos y alanzas. por diferentes medios
Ofrecer nformacion sobre campafias, programas  especiales
Informar @ mviar & campafias de Mercaceo, promocion de servicios y aducacion al usuano
Realzar encuesta de salisfaccon de servicios y atenciones preslacdas
|Elaboracién de Informes a las autoridades legales competentes de problematicas sociales identdicadas en ef proceso de Alencidn. Abuso seual violencia intrafamilar
Abandono Social y madtrato Infantil
|Dibgenciamientd de esludio SOCIDSCONGMICOS 08 acuerdo & siluacones sociales presentadas
Contestacion, gestdn y segumiento a solctudes de mejoramiento, peliciones y sugerencias
|Evaiuar la calicac de o8 servicios ofrecidos por i3 iInstilucion
Martener Una CoMUNICACION con ios tulares de ics datos personales. relalva al desarroio de las actvicades prop@s de la enfidad oe acuerdo @ los perfies de cada hpd
de base de datos que posea la enhdad
Realzar labores y gestiones oe mercadec para efectos de mejorar oS servicios prestados por ia enfidad y mejorar &l relacionamiento con proveadores y contratistas
IManiener un consobdado de 10 usuarios del domino web y [ realizacidn de estadisticas. encuestas y demds actividades alac ion de dores o
[infarmacion refevante para of cumpimiento de! objeto social
PROVEEDORES {Cumpir cor fas obigaciones legales y contractugies en las Que se requera recaudar Miormacon personal mediante la efaboracin Oe Bases de Datos para efectos de
Y |control. supsrvson y auddonas. y proyecios fevados a cabo por fa entidad
CONTRATISTAS [Evaiuar 1a caiices de ios servicics ofrecidos por HOSPITAL

ESTUDIANTES
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|Cumpir o dsp ) por el or *|mmmmmm¥ummmmmmam o empieados.  &mpleados en
misién, emp ! les.  emplead ¥y b a furo L
JAimacenar & nformacion concemante a la hoja de vida de cada uno de 0§ en ¥ &x emp

|Realiracidn de publicaciones intemas y exlernas
JAperiura ce scceso a plataformas lecnologicas propas de la organizacion
EMPLEADOS Y Bnnoar informackdn @ ampresas que solician verficar datos ge los o para Zacihn O Cédilos Ce Onero O CréOitos Comerciales. (Previa
EX verificacion de fuenie y uso O daios se debe centrar en i verificacion mas no en e suminsiro de la informacion)
EMPLEADOS Sar conactado directamente en caso de ser requendo, en razén de sus funciones
Detectar las necesidaces de capacitacion e impiementar acclones gue penmitan e desarrolio de jos centros de excelencia y la atta compleydad del Hospital
Emitic certificaciones relativas a su de empieado, tales como cartificados de ingresos y retencionas. constancias laborales, entre olros
nar y conf o de sleccion y promocdn Intema
Pars el diigerciamiento de encuestas, formulancs y evaluacion de indicacores Oe oportundad y caiidad de los servicios
Para comumcar informacidn sobra servicios de salud actividades. oventos émicos @ instiluch
VEEDORES Para solicitud y trazatdiidad de mformacion entregada de cardCler asstencial
Para temas relacionados @n reuniones y convocatorias de comités de Flica Hospitalara y Alianza de usuarios
Contestacion. gestin y segumiento a solicitiudes de mejoramiento, pelicones quejas sugerencias y reclamos

NECLARACION:

0 mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que directamente 0 a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte. aimacene, use, ponga en circulacidn o suprima la informacion personal sumimistrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométncos (huella dactilar)

{a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realizo de manera libre y voluntana dando cumplimeento a la solicitud de requerrmientos especificos del Hospital
Federico Lieras Acosta de lbagué-Tolima E S E

(b) El Hospital Fedenco Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E.S E se compromete a no ceder m compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) E! tratamiento de este dato sensible sera uliizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E SE, con la finalidad de desarrollar las funciones propas de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el eyercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y reclificar sus dalos personales. solicitar prueba de I8
autonzacion otorgada, ser informado respecio del uso que se le ha dado a su informacion personal acceder en forma gratuita a los datos gque hayan sido objetc de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nommatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solictar ia supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www hflleras gov co

De conformidad con lo anterior, fimo como constancia en la cludad de alos (). dias del mes de___ ___ del Ao
7
Firma: —

sombee: LLEA R Y ﬂc){a

seNo: 333 ﬁSﬁQ 8 do:_ LT0alue [,

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Tl Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.SE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y. en tal vitud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacion personal suministrada. en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompanantes I Proveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

L3 ejecucion sl contralo SUSCTID CON CUAKISEr PErSona Gue S8 encuentre en reiacion con EL HOSPITAL

Pago ce obhgaciones contractuales

Emwio de informacidn a er gu 0 judiciales por solctud expresa ce la misma

Soporte en procesos de auditona externainterna

Enviofrecepcion de mensajes con fines comerciaies, publictanos yio de stencidn ai cliente

Registro de @ mformacion de ios candidatos. usuaros pacientes empleados. proveedores o lerceros en la base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Comacto con canddatos, usuanos, pacientes, empieados. proveedores yio lerceros para el envio O mformacion relacionade con i relacn contractual comercial i
obhgaconal @ que haya lugar
Recoleccion de dalos para o plimientc de los deb que como Responsabie de a informacion y calos personales que le corresponda a EL HOSPITAL
Con propd de segundad o p 1 de fraude

Actuafizacidn de dalos entregacos por e Titular
Adercion efectiva al usuario y cualquer otra finalidad que resulle en ¢ desarrolio del conlralo 0 @ relacin entre & tilular de los datos y EL HOSPITAL

Ademas de las finalidades g i finalidades particulares, atendiendo a ia refacidn que tienen los titulares de los datos personales con ¢ Hospital Federico Lieras Acosta
ES.E, como a continuacién se describen
Cumphr con el proceso de as G oe Seguridad Socal Integral

ASPIRANTES Apertura de acceso a plataformas tecnologicas propas de la organizacion

Realizacidn de procesos de eleccidn y promocidn interna

Para fmes invesligalivos, centificos, formativos y educativos

Para @ gligenciamients de encuesias formulanos y evaluacdn e convenos Docencia-Servicio

Realizac:on de publicaciones iemas y externas.

Informar y conformar procesDs de eleccion y promociin interna

Vahdar 'a mformacion en cumphmiento oe 38 exgencias legales

Para ¢ ratamento de los datos personales prolegidos por nuesto ordenamiento juridco

Para o tratamento y proteccion ce los datos de contacto (dwecciones de comeo fisico. elecironico. redes sociales y 1eééfono)

Para solicilar y recibic de las nsiiluciones y entidades ce derecno publce y/o empresas de cardcier privaco la informacion personal  financera. académica. laboral y

de segundad social, que reposd en sus bases de datos

Preservar y conservar \0s Camos Ciincos y MEmcos por & lempo que ordene 13 ey 0 por mancato de autondad competane

Amacenar 0§ datos confemdos en a histona clinca del pacente para e cumpimiento de i0s servicos médicos y hospitatanios

Obtener datos fundamentales para la investigacidn médica. clinca y epidemioidgica. al igual que la identificacion de avances clincos, centificos y tecnoldgices

Ofrecer informacidn sobra campafias educatvas y programas especisies relacionados con @ promocidn y prévencion en salud

Martener una comunicacion con ios tulares de Ios datos personales. relativa al desarrolio de las actividades propias del Hospial

PACIENTES Y  |cumpir con las obligaciones legaies y coniractuales en ias que se requiera recaudar informacion personal mediante fa elaborscion de Bases de Datos para efecios de

ACOMPANANTES control. supervision y auditorias, y proyectos levados a cabo por la entidad

Obtenar datos fundament, para la tigaciin clinica y e Q

Lograr una eficienrte comunicacion reiacionada con ruesiros servicios y akanzas, por diferentes medios

Ofrecer nformacion sobre campalias, programas especiaies

informar @ mydar @ campaias e MeMCa0eo ProMOCION de Servicios y 80uCacon al usuano

Realzar encuesta ce satisfaccon de servicios y afenciones prestacas

[Eisboracion Ge Informes A las 3uiCNda0es eGaed Compelenies de prodiem AlCas sOCsales WCentificadas or o OCES0 Of AlpKn ADuSS sexudl volenca intrafam lar

Abandono Social y matrato infantd

Difigenciamiento de estudic SOCIOSCONAMICOS de Bcuerdd @ siuacones sociales presentadas

Contestacion, geshiin y segumento a solcitudes de mejoramiento, peliciones y sugerencias

|Evaluar la caiidad de ios servicios ofrecidos por I3 institucién

IMantener una comunicacion con 108 tiares de 'Os datos personales, relativa al desarrolio de fas actvidades propas de la enfidad oe acuerdo a s perfies de cada tipo)

de Dase oe dalcs que posea la entidad

Raalizar labores y gestiones Oe mercadeo para efectos de mejorar i0S servicios prestades por la antdad y mejorar af relacionamienta con proveedores y contratistas

Mantene” un consolidaco Ce i0s usuanos del Jomine wab y a reskzacion Oe estadisticas. encuesias y Demas actvicades ler ala 30N de indicadores o

informacidn relevanfe para o cumplimiento del objeto social

PROVEEDORES Cumplr con las cbigaciones legales y contractiusies en las que se requiers recaudar informacién personal mediante |3 elaboracikn de Bases de Datos para efecios oe
¥ lcomtrol, supervis<in y audtonas, y (royecics Nevados a cabo por ia entidad

CONTRATISTAS |Evaivar la calldao oe ios servicios ofrecidos por HOSPITAL

ESTUDIANTES
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Cumplr o dispuesio por ef ordenamiento juriagico colombmno en matera laboral ¥ de segundad social entre oiras, aplicables a t ex empleados. en
mision, emplead P y ¥ car a futuro empleo
jAimacenar la infarmacion concerneente a la hoja de wda de cada uno oe oS ar E Y &x amp

Reaizacon de publicaciones intemas y externas

|Apertura de acceso a platalormas tecnoiOgrcas propas de '@ organizacion

EMPLEADOS Y |Brincar informacién @ empresas que sokctan verficar datos laborales e los empieados para sutorzacin de crédilos oe dinero o crédios comercisles (Previa
EX |verificacion de fuente y uso de datos se debe contrar en la verificacion més no en @ suministro de la infarmacian)
EMPLEADOS Ser contactado drectamente an Casa de Ser requendo, en razon de sus funciones

Detectar las necedidades de capactacion e implementar acciones gue permitan el desarrollo de 1o centros de excelencia y 'a alta complejidad del Hospital

|Emtir certificaciones relativas 2 su condicion dé empleado, tales como cerificados de ingresos y retenciones, conslancias @aborales, entra otros

informar y conformar procesos d@ eeccin y promocion inema

Para e diligenciamiento de encuestas. formuianos y evakuacion de indicadores de oportunidad v caiidad de los servicios

Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actvidades eventos académicos e institucionales

VEEDORES Para soliciud y trazabilidad de informacidn entregada de caricler asistencial

Para lemas reiacionados en reuniones y convocatonias de comidés de Etca Hospitalara y Alianza de usuarios

[Contestacion, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones, quejas sugorencas y reclamos

DECLARACION:

fo mayor de edad, identificadofa) como aparece al pie de mi firma. AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que directamente o a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, almacene, use, ponga en circulacion o suprima la informacion personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huella dactiar):

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E S E

{b) El Hospital Federco Lleras Acosta de lbagué-Tolima E.S E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dindmica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) E! tratamiento de este dato sensible serd utiizado exclusivamente para colejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Fedenco Lieras Acosta de lbagué-Tolima
E SE. con la finaldad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospttal y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualzar y rectificar sus datos personales. solicitar prueba de la
autonzacion otorgada. ser nformado respecto del uso que se le ha dadoe a su informacion personal, acceder en forma graluita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresion del dalo cuando en el Tratamiento no se respeten los principios. derechos y garantias conslitucionales y legales

La Politica de Tratamento de Datos Personales. se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www hflleras gov co.
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de _@los{( ) dias del mes de __ del Afo

Firma: >"\S/

Vombre: . N2 aenDiC  \
3CNoi_. N33Se2 de:  Lhewyee

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT T Otro
Direccién de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre de! acudiente responsable de! paciente menor :
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En cumplimienio de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de dalos personaies el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lieras Acosta E S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en ia Calle 33 No 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal vitud. podra directamente © a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, aimacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativas y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante ~ Pacientes y Acompafantes | Proveedores y Contratistas

Vesdior " Empleado o Exempleado I Otro. ;Cual?

La gjecucion del CONA0 SuSCrio CON Cualguer PersOna que se encuenire en refacion con EL HOSPITAL

Pago ce obhgaciones contractuales

Emvio 9 informacion a enidades gubermamentales o judiciales por sofictud expresa de la misma

Soporte en procesos Oe auditora exlernalinlerna

Envioirecepcion de mensajes con fines comerciales, publictanos y'o de menctn 2 clente

Rogistto de la informacién de los candidatos. usuanos, pacientes empleados, proveedores y/o tercerocs en i3 base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Contacto con candiialos, usuancs pacientes. empleacos provesdores /0 lerceros oara ef envio de nformacion relacionado con la relacion contractual comercal
ovigacional 3 que haya lugar

Recoleccion de datos para o cumpimiento de ios deberes que como Responsable de la irformaciin y catos personales que le corresponoa a EL HOSPITAL
Con propdsiios de seguridad o prevencion de (raude
Ac! &n ge datos % por e Thular

4

Alencior efectva al usuano y cualquer otra finalicad que resulte en o desarrollo del contrato © ba refacion entre @ tiular de los datos y EL HOSPITAL

Ad de las final generales, existen finalidades particulares, atendiendo a la relacién que tienen los titulares de los datos per con o Hosp Fedaeri Lieras Acosta
ESE, como a i se describ
Cumplir con ef proceso de afiiacion al Sigtema Gensral de Seguridad Socal Integral
ASPIRANTES Apertura e acceso a plataformas tecnoiogicas propias de fa organizacidn

Reahzacion O procesos de seccion y promocon interna

{Para fnes nvestgativos, cenifcos, Tormathos y edUCalvos

Fara & digenciamienlo 0 encuesias, formuanos y evauacion de convenss Docenca-Sannoo

Realzacion de pubbCaciones itemas y externas

Informar y conformar procesos de eleccidn y promocién interna

Validar la informacion en cumpimiento de las axgencias legales

Para ol tratamento de los datos personales protegidos por nuesio ordenamiento juridico

Para @ tratamvento y proleccion oe los datos de contacto (drecciones de comeo fisice plectrinico. redes sociases y leléfonc)

Para solctar y recibir de las insttucionas y emidades de derecho publkco y/o empresas de cardcte’ privacdo la mformaciin personal fmancera  academica laboral y
de seguridad social, que reposa en sus bases de datos

[Preservar y conservar los datos clincos y médicos por el tempo que ordene la ley © por mandalo de autondad competente

Almacenar ios datos comenidos en la fistona clinica cel paciente para el cumplimiento de o8 servicios medicos y hospralarios

Obtener datos fundamentales para la nmvestigacion médica clinica y epidemioldgica al gual que la identificactn de avances cinicos. cientificos y tecnolégicos
Ofrecer nformacién sobre campafas educatvas y programas especaes relacionados con la promocion y prevencién en salud

Mantener una Comunicacion con I8 Uuiares de s datos personaies. reiativa al cesarrclio ce las acividades oropas del Hospial

PACIENTES Y c.mpir con tas obigaciones legaies y contractuales en las que se requiera recaudar informacion personal medanie |a elaboracien de Bases de Datos para electos del
ACOMPARANTES control, supervisitn y audionias, y proyectios llevados a cabo por la entidad

{Oblener datos fundamentales para W mvestgacitn cimca y epdemicliogica

Lograr una eficienie comunicacitn relacionada con nuestros servicios y alianzas, par dierentes medios
Ofrecer informacion sobre campafas, programas especiales

Informar e invitar a campafias de mercadeo, promocion de servicios y educacion al usuano

|Reakzar encuesta oe salisfacoon O¢ servicios y alenciones presladas

Elaboracon oe Informes a las autoncades legales competentes de problematicas sociales entificadas en & proceso de Alencidn. Abuso saxual violenca intrafam isar
, Abandono Social y maitrato infamil

Diigenciamiento de esfudio SOCIOBCONGMICOS de acuerdo a stuacones sociales presentadas
Contestacion gestdn y segumento 8 soicitudes de mejoramento. peliciones y sugerencias
Evaluar la calidao de los servicios ofrecioos por la instituc:on

[Mantener una comumicacion con ics thulares de oS datos personales, relatva al desarroic de \as actividades propas de le entidad ce acuerto 3 i0s perfies de cada tipo)
de base e dalos que posea la ertdad

ESTUDIANTES

{Realzar Bbores y gestiones de mecacen para efectns de Meordr 108 Senvees [restados por @ enticad y meirar &l relacOnamento con proveedones y contratistas

Martaner un consoldacn de 08 usLanos oel dominig web y a realizacidn de estadisticns, encuestas y demas actividades tendientes & la consscucion de INICacores O

informacion relevante para ol cumplimiento del objelo social

PROVEEDORES Cumplir con ias obigacones legales y corfractudies on las Qi S0 requiena caudar infomacon personal madiante '3 slaboracion e Rases de Natos para efectos de
Y jcontrol, supervison y auditorias, y proyectos Nevados a cabo por @ entidad

CONTRATISTAS Evaluar o calidad de ©s servioos ofrecdos por HOSPITAL

Desarroiar el obyeto social os HOSPITAL conforma a sus eslatutos
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Cumpls 10 dspuesio por & ordenamiento juridico colombuano en matera laboral y de segundad social entre ofras apbcables &
{msén empleados temporales. er ales y ca a futwro empleo

P

Amacenar la nformacion concerniente a ia hoja de vida de cada unc de oS empieados y ex empieados.
|Realizacén de publicaciones miemas y externas
Aperiura de acceso a plataformas tecnoldgicas propas de |a organizaciin

EMPLEADOS Y Brindar nformacion @ empresas que solclan verficar datos laborales de ks empleados para BUIDTZACKN Ce Crécios de Ginero O Crécitos comerciaies (Previa
EX verficacion de fuente y S0 de dalos se debe centrar en i verficacon mas no en e suminstro oe & Informacion)
EMPLEADOS Ser conactado directamente en casc de ser requendo. en razon de sus funciones

Detectar las necesidades de capacitacion e mplementar acclones gue permdan el desarrolic de jos centios de excelenca y @ alla complejidad del Hospital
Emdtir certificaciones relativas a su condicitn de empleado, tales como cenificados O Ngresos y retenciones, constancias laborples, entre ofros
Informar y conformar procesos de eleccion y promocion interna

Para ol dbgenciamienio de encuesias formulanos y evaiuacion de indicagdores de oportunidad y cakdad de oS Servicios.
Para comunicar informacidn sobre servicios de salud actividades eventos académicos e institucionales

VEEDORES Para soictud v razabibdad de informaciin entregada de caracter asistencial

Para lemas relacionados en reunionés y convocalorias oe comités de Flica Hospitalaria y ASanza de usuarios
Contesiac:on, gesndn y segumienic 3 soiciudes de mejoramiento, peliciones. Quejas, sugerencas y reclamos

DECLARACION:

Yo mayor de edad, identificado{a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE. para que drectamente o a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, aimacene. use. ponga en circulacidn o supnma la informacion personal suministrada. para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos bométncos (hueila dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realize de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requenmientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima ES E

(b) El Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibagué-Tolma E.S.E se compromele a no ceder ni compartir los datos recibidos en e Aphcativo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

{c) E! tratamiento de este dato sensible sera utiizado exclusivamente para cotejar mi identidad con |a Base de Datos del Hospital Fedenco Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E SE. con Ia finalidad de desarrollar ias funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular @ conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autonzacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacion yio
solicitar la supresion del dato cuande en el Tratamiento no se respeten ics principios, derechos y garantias conslitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital. www hilleras gov.co
De conformidad con lo amterior, firmo como cons en la ciudad de 2los (') dias del mes de__ ______ gel Afo

L w

Nombre: /3‘—"" S A~ & ﬁQ—SJQ/f"f
C.C No: ?‘5'3’3 “:3 de:

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Tk Otro
Direccién de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

0D
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TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lieras Acosta E.SE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706.833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de |a ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por e mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:
Aspirante Estudiante Pacientes y Acompanantes |  Proveedores y Contratistas

—

Coador " Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La sjecucion del confrato suscrio con cuakjuer Persona que S8 encuentre en redacion con EL HOSPITAL
Pago de oblgaciones confractuales

Emwio de r ona QuberT jes 0 judiciales por sohciud expresa oe i misma
Sopocte en p de audit terna
Envio/recepcion de mensajes con fines comerciaies pubiicianos y/o de atencion af chente
Registro de @ informacion de '0s candidatos. usuanos, p ! emp . D o yrcmmmhumu;dﬂuaeELHOSPlTAL
GENERALES Contacto con candwialos, uSUBNDS. PacH er pr yo terceros para &l envic oe imformacon relacionado con @ relacion comractudl, comercial
obigacional a que haya iugar
Recoleccion de dalos para @ cumplimiento de los deberes que como Responsable de ia informacion y oatos per que le c o a EL HOSPITAL

Con propSsios de seguidag o prevencion de fraude
Actualizactn de dstos entregados por o Titutar

Atencitn efectiva al usuario y cualquier otra finalidad que resulle en e desarrolio dei contralo 0 1a refacion entre ef tilular de los datos y EL HOSPITAL

Ademas de las finall [T i finalidades particulares, atendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos personales con o Hospital Federico Lieras Acosta
ES.E, como a continuacion se describen

Cumplir con &l proceso de aftacikdn al Sistema General de Seguidad Socal Integral

ASPIRANTES Apertura de acceso a platatormas tecnologicas propias de la organizacion

Realizacidn Oe procesos de eleccidn y promocidn interna

F*nfnu Tvestgalvos Cemincos formatos y educatvos

Para & dihgenciamiento de encuestas, formulanos y evaluacion o convenios Docencia-Servicio

Ri on de Jones intemas y extemas

Informar y conformar procesos de @ieccidn y promocidn interna

Vadiidar la informacion en cumpimiento de i3 exgencias ‘egales

Para o rratamenic de los datos personales prolegidos por nuestro ordenamiento juridco

Para el iraiamiento y proleccion de los datos de contacto (direcciones de comreo fisico, slecirdnico, redes y teiéfono)

Para solicitar y recibir de las nstituciones y entidades de derecho plblico yio empresas de caracter privado la informacion personal financera académica laboral y
de seguridad social, que reposa @ suUs bases de datos
Preservar y conservar los datos ciincos y medicos por & tempo que ordene & ley o por de autorid petenie
Amacenar los datos contemcos en la nistoria ciinca del pacieme para ef cumpimiento de ios servicios madicos y hospitalarnios
Obtener catos fundamentales para la mvestigacion médica, clinica y epidemicidgica al igual que la identficacidn de avances clincos, centificos y tecnokigicos
Ofrecer informacion sobre campafias educativas y programas especiales relacionados con la promocidn y prevencion en salud
[Mantener una Comumcacan con s ttulares de los dalos personales, relativa al o oio de a8 activid: propas del Hospial
PACIENTES ¥ |cumpiir con las oblgaciones legales y contraciuales en Ias que se requiera recaudar i p 8 elaboracidn de Bases de Datos para efectos del
ACOMPANANTES control. supervisdn y auditorias y proyectos llevados a caba por Ia entidad
Obtener datos fundarm para la gacitn clinca y epidemiciog
Lograr una eficente comuUNCAcIon relacionada con NUesITDs Servicios y akanzas, por diferentes medios.
Ofrecer informacon sobre campafas. programas especiales
Informar & Vtar a campafias d8 MECAcRD, PIOMOCION 0@ Sarvicios y educaciin al usuano
Realzar encuesta de satsfaccon de servicios y alenciones prestadas.
[Elaboracién de informes a las autoridades 'egales competentes de problematicas sociales entificadas en el proceso oe Alencion, Abuso sexual vioienca intrafamilar
Abandona Socl y maltralo infantil
|Digenciamiento de eslucio SocioeconOmicCos de acuerdo a siduaciones sociales presentadas
Contestacion, gestion y seguimato a soictiudes de megoramiento, peliciones y sugerencias
|Evaluar ia calidad de los servicios ofrecidos por la institucion
¥er una com con jos Rl de ics datos personales, relativa al desarmolio de (as actividades propias de la endad ce acuerdo a los perfies de cada tipd
de base de datos que posea la entidad
Realizar abores y gestiones O mercadeo para efecios oe meorar ios servicios prestados por la entidad y mejorar ef relacionamiento con proveedores y contratistas
LY W un consol } de los del doming web y ‘a resizacion de esiadisticas. encuesias y demas acividades lendientes 2 la consecucdn de ndicadores ©
[formacion relevante para ef cumplimienio del objeto social
PROVEEDORES Cumplir con las obégaciones legales y contractuaies en las que se requera recaudar nformacdn pérsonal mediame i@ elaboracidn de Bases de Datos para efectos de
Y jcontrol. supanvsOn y audionas, y proyecios levados a cabo por la entidad
CONTRATISTAS  |g\ i ia catidad de los servicios ofreckios por HOSPITAL

ESTUDIANTES

S0
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Cumplr o dispuesto por el ordenamiano jurigico colomb@ano en matera laboral y de segundad social, enfre ofras, aplicables a

misiin L ¥ a futuro

[Almacenar @ nformacion concernents @ @ Noya oe vida de cada uno de ios @ Sy ex empleados
Reaizacdn de pubhcaciones internas y extermnas

Apertura ge acceso a plataformas tecnologicas proplas de \a organizacion

EMPLEADOS Y 13"'\0“ miormacién 4 empresas gque sobotan venficar datos Wborales Oe los empleados para AUlorZACION de CrAddos de dnero o Crédios comerciales. (Previa
EX verficacion Oe fuerle y S0 de datos se debe cenirar en la verificacion mas no en & suminstro de la informacitn)

EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido. en razdn de sus funciones
Detectar las necesiiades de capacitacion e implementar acciones gue permitan @ desanoio de 08 centros de dencia y @ alta cc del Hospital

|Emdw certificaciones refativas a su condiaon de empleaco, tales come cartificadDs ce mgresos y retenciones, constancias @borales, entre otros
Informar y conformar procesos de emccion y promocdn interna

Para el diigenciamianto de formutancs y evaluacion de indicadores ce Oportunidad y calidad de los sevvicios
Para comuncar informacion sobre servicios de salud, actividades. eventos académicos e institucionales

VEEDORES Para solictud y trazabiidad de informacion entregada de caricler asistencial

Para lemas relaconados en euniones y CONVOCAtonias de comités de Etca Hospialara y Alianza O uSUBNICS

Contestacion. gestiin y seguimenio a sobciudes de mejoramento. petciones, Quejas. sugerencias y reclamos

DECLARACION:

Yo: mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi fima, AUTORIZO de manera previa. expresa
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE, para que directamente 0 a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, almacena, use, ponga en circulacidn o suprima la informacion personal suministrada. para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico de! Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométncos (huella dactitar)

{a) Reconozco que el ingreso de informacidn personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimentos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima ES.E

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E S E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dindmica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento de este dalo sensible sera utiizado exclusivamente para colejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Fedenco Lieras Acosla de Ibagué-Tolima
E SE, con lafinalidad de desarroliar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, e Hosptal y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del litular a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, solicitar prueba de la
autonzacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nommatividad vigente y revocar la autorizacion ylo
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respelen los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personales. se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital www hflleras.gov.co
De conformidad con lo antenor. firmo como constancia en la ciudad de alos ( ) __ dias del mes de__ del Afo

Nombre: &1 (tave /oumicz x

C.C No: . 110 de:__ B cén‘}o\

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI: Otro
Direccion de Correspondencia.

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

~J
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre ia proteccion de datos personaies el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lieras Acosta E.SE. Ibagué-Tolima. identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y. en tal vitud podra directamente o a través de lerceros designados © encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacién

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante " Pacientes y Acompanantes | Proveedores y Contratistas

Véedot " Empleado o Exempleado | Otro. ;Cual?

La gecucdn del contraio suscrito Con cualguer perscna gue se encuenire on relacidn con EL HOSPITAL

Pago de obligaciones contraciuales

Envio de informacion a enlidades gubermamenlales o judiciales por soliciud expresa de la misma

Soporie &1 procesos de auditona externa’nterna

Envio/recepcion de mensajes con fines comercales pubicitanos y/o de atencion al clente

Registro de la mformacion de jos candidatos, usuanos, p empeados, [ €3 y/o terceros en |3 base de datos de EL HOSPITAL

GENERALES Contacto con candidatcs usuarios, pacienies. empieados provesdores yio terceros para el envic de nformacédn relacionado con i@ relacin contractual, comercal ¥
chbgaconal a que haya lugar
Recoleccidn de dalos para el cumpiimiento de 'os deberss que como Responsabie de la formacidn y datos personales que le corresponda a EL HOSPITAL
Con propdaios de segundad o prevencitn de fraude
Actuaizaciin de datos entregados por e Teutar
Atancion efectva al usuaro y cualquer offa finakdad que resufte An el desarrolio dal contrato 0 a8 relacdn entre @ thular de los datos y EL HOSPITAL
Ademas de las ! a existen finalidades particulares, stendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos per les con ol Hospital Federico Lieras Acosta

E.S.E, como & continuacion se describen
|Cumplic con el proceso de afilacion &' Sistema General de Seguridad Social Integral
ASPIRANTES Aperlura de acceso a plataformas tecnoidgicas propias de ia organizacion
Reakzacion d8 procesos de $eccion y promocion interna.

Para fnes investigativos, centificos. formativos y educativos

Para & aligenciamenio 0e encuestas formuianos y evaiuacon oe convencs Docencia-Sanicio

Realzaciin de publicaciones intemas y exiernas

Informar y conformar procesos de eleccidn y promocion inferna

Vatigar la mformacion en cumplimiento de [as augencias legales

Para e tratameento de los cales personales profegicos por nuestro ordenamiento juridico

Para & tatamento y proteccidn de ios datos de contacto (drecciones de comreo fisco, SleCTonCo, (edes sociales y telefona)

Para solctar y reciorr de las instiucones y enbdades de derecho publico y/o empresas Oe caracter prvado | mformacion personal fmancera, académica. lmboral y
de seguridad social gue reposa en sus bases de datos

Preservar y conservar ke datos clinicos y médicos por el tempo que ordene 3 ley o por mandalo de autoridad competente
Almacenar los datos conlanidos en ia histona clinica del paciente para el cumpimiento de ios servicios médicos y hospitalarios
{Ottener datos fundamentales para 8 investigacion médica clinica y epidemioidgica 3 gQual que 18 identificacitn de avances clinicos, cientificos y tecnoldgicos
Ofrecer nformacion sobre campafias educativas y programas especiaies relacionacos con @ promocian y prevencidn en salud
Marntener una COMuNCacon con 08 Mulares de los datos personadies, relativa al cesarrolio de las activdades propas cel Hospaal
PACIENTES Y Cumplr con las obligaciones legales y contraciuales n |as que se requiera recauda’ MfoMmacn personad’ medante @ elaboracin de Bases de Datos para efeclos del
ACOMPANANTES control, supervsidn y audtonas, y proyectos llevados a cabo por 'a entidad
Obtener catos tundar para fa r gacian cimca y epidemiclogica
Logra: una eficlente comunicacion relacionada con nuestros servicios y alianzas. por diferentes medios
Ofrecer informacén sobre campafias programas aspec.ales
Informar e owitar 3 campafias de mercadeo. promocidn de servicios y educacion al usuario
Realizar encuesta de satisfaccién de servicos y alenciones prestadas

Eiaboracon oe informes a las autordades egales competenies de problematicas sociakes dentificadas en &l proceso oe Atencion. Abuso sexual vicsencia intrafam dar
Abanoono Social y maltrato infami

Diigenciamierto de esiudic SOCIDBCONOMICOS Oe acuerdo a stuaciones scciales preseradas

Conestacion. gestion y segumento a8 soiciudes de mMeOramiento, peuciones y Sugerencias

JEvahur a caigac ce \os servicios ofrecdos por B nstitucion

Mantener Una COMUNICAcIon con ios tlulares de ios dalos personales reiativa 2 desaTolio de las actividades propias de la entidad de acuerdo 3 ios perfies de cada tipo
ge base de datos que posea la enrhdad

Realizar labores y gestiones de mercaceo para efectos Of mejorar ios servicos presiados por la entidad y meyorar @ relacionamiento con proveedores y contratsias

Martensr un consoldado oe s usuanos del comio web v la de est , & y demas actividades tendientas a la consecucion de ndicadores o
informacon relevante para el cumphmiento del chjeto social

Cumplir con ‘as cDigacones legales y contractuaes en las que 5& requera recaudsr informacdn persanal mediainte '8 elscoracion ce Basas da Datos para efectos do
coNtrol, Supervision y audtonas, y proyecios levados a cabo por la entidad

CONTRATISTAS & o 12 caiioag Oe los servicios offecidos por HOSPITAL
Desarroitar of obveto social ge HOSPITAL conforme a sus estatutos

ESTUDIANTES

PROVEEDORES
Y
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[Cumplir o dispuestc por & ordenamiento juridico colombang en matera ‘aboral y de segundad social entre ofras. aphcables a empleados ex empieados, empleados en
misién, empleados 1 ar acthuales y candidatos 3 futurs emplec

NmumarlafﬂamacmWumeahmlmmummnmw, Y &x emp
Realizacidn de publicaciones intemas y externas
Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propas de ia organizacion

EMPLEADOS Y |Brindar mformaciin a empresas que soketan verficar datos de ios e para autorzacidn de Crédfos Ge dinero O crédfns comerciales (Previa
EX verficacion ce fuente y usc de datos se debe cenrar e la verficacin mas no en of suministro de @ Informacian)
EMPLEADOS Ser corfactado divectamente en caso de sev raquendo, en razén de sus Tunciones.

Detectar las necesidades de capactacion e mplementar acciones Que permitan ei desarrolio de l0s centros de excalencia y ia alta complejdac del Hospital

|Emir certificaciones relativas a su condicion de empieado. tales como certficados de Ngresos y retencones. conslancias laborales. entre otros.
Irformar y conformar procesos de elecciin y promocion interna

Para ol dilgenciamiento de encuestas formutancs y evaluscion de ndicadores de cportunidad y caldad de log servicios
Para comunicar informacidn sotre servicios de sad actividades. evenios acacémicos e instilucionales

VEEDORES Para soictud y razabiicad de mormacion entregaca de caracler assiencial

Para lemas relaconados en reuniones y convocalonas de comités de Elica Hospitaiaria y Alianza de usuarios
Comeslacion gestion y segumienis a soliciudes de mecramiento. petcones quejas,. sugerencas y reclamos

DECLARACION:

Ya mayor de edad identificado(a) coma aparece al pie de mi firma AUTORIZO de manera previa expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.SE, para que directamente ¢ a través de terceros designados o encargados por el

mismo, racolecte, almacene, use. ponga en circulacién o suprima la informacion personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huelia dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacidn personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima ES E

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento de este dato sensible sera uliizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E S E. con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizardn el ejercicio de los derechos del titular a conocer. aclualizar y rectificar sus catos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacion personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sidc objeto de
Tratamiento. presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacidn ylo
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constiucionaies y legales

La Politica de Tratamiento de Datos Personaies. se encuentra disponible en ta Pagina Web del Hospital www hffieras gov co
De conformidad con lo anterior, fimo como constancia en la ciudad de _ o @ales( )__ = diasdelmesde  del Aho

‘4 gt
Firma: C“/"".é }\//)(d//
Nombre: 5 ‘W/{z /?/: Ve 1?40( a/l !Z’d‘véu
ccno: JITOS93 79¢ de: 74:5:5/@.:'

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI: Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail;

Nombre del acudiente responsable del paciente menor
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En cumplimienio de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decrelc 1377 de 2013, sobre la proteccion de dalos personaies &
responsable de! ratamiento de sus dalos personales es el Hospital Federico Lieras Acosta E S.E. ibagué-Tolima, identificado con Nit. 890,706,833-2
ubicado en ia Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Idagué, y, en tal virtud, podra directamente 0 a través de terceros cesignados © encargacdcs
por el mismo, recolectar. almacenar, usar, poner en circulacion © Suprimir la informacién personal suministraca, en los diferenies zroceses tanis
misionales como administrativos y de apoyo logistico de! Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacién.

Por favur marcar segun corresponda:

&spinm Estudiante Pacientes y Acompanantes | Proveedores y Contratistas

Vesdor T Empleado o Exempleado I Otro. ¢Cual?

“a mecucon ool a0 con cuaky que so - con EL HOS®ITAL
Pago de chigaciones contraciuabes.
Envio oe wioemacisn 8 des gube @ judiciaies por ] de la mama
Soporte er p 92 audiona externafiniema
E itn de con fnes i i ya de o chente
Registro de la nfo Oe los candicalos. UNaics, pach 4 Proveedores yio lercens en ks Case o cotos ce EL HOSPITAL
GENERALES Contacts com . e o pars of envio ce mormacen relsconsso con iy relscén contraciual cemersiy
otigecional & que haya Lgsr
Recoleccion de datos para of iento oe ks gui como Responsable de @ inf 0Ny daMos per Gue I corressanca o EL SOSPITAL
Con p de segu op ion o 'raude.
Aztuakzacior de Catos gados por o Tiuler
A ol usuaria y cusigueer otrs Gue resulle en ¢l desarolio dei contrato o ! Teiscion entre el Wular O o dalos y EL HOSPITAL
or las @ i X finalicac, mm.hmmmumamm sles con ¢ Hospitai F Lieras Acosta
ES.E, como a g e
|Cumpier con of proceso de aliacdn ol Setema G I de Seguridad Social Inieg
ASPIRANTES W.um-mwmmvﬂauw
|Reshzacon o8 o8 ¥p nlernd
Para fnes. gath rtifices. ‘ormatives y
BOTUCIANTER  f T A G SoTNS. o T ooy If g
oep y
{informar y condormar de o y V interna.
Valtar la miormachn en oe las ang lag
Para o ratamientn Je o3 33103 personales prOiegUes POf fuesiro ordenamiento juridco
Para of Irtariento y proteccion ok jos dmos O tonjacto (drecciones de Corred fisco, eRCHOnCe, redes Bocaes y leelcro)
Parn solciar y recibe de les insttucones y ontidades Ue cerecno pdblco o empresss de carScler privade i nfo on persond. francmta ataddmuica. laboal y
Je segurdad social gue feposa en sus Dases ce catos
[Presecvar y comervar los datos cinicos y méccos por of NeMpo que ordens b ley o por mandalo De MROTCRC COMpETenie
[Aimacenar ius Catos cortenidos en ls hatora chnica del para ul cumpl oe ks : y hosptalarios
Obtener dotos fund oy para i@ g médica. climca y epcemiciégica; a gual que la idenficacon ce avances climcos, Tertficos v lecoilgcos
Oftecer riomocon sotre Campalas eOUCEivES y DIOQTIMas especiale ados con la p ¥y ¥ o sald {
i e i0n con o tulares Ow los oalos personaies. relative ai desarolo de ins acividates propas del HospRal
PACIENTES Y Cumple oo ias ObigGecoren legales y Contraciiales € S Gus b requer I’ mnmmamummwamm
ACOMPASNANTES cortrol supervedn y ¥ Droy Fevados 8 cano por b enticdad. i
{Ootener catos 1 pars ks tigaciin clines y epidemioiég {
Logrer una efs Wn relacionada con Nuasiros o8y . por medos
Ofrecer rfomacon 30re Campates pOGramas especaics
Informas & otar 2 camoafias O TErCaded FOMOCION 08 SAVICES ¥ ecucacon W Lsune
(Reatzar encuesta de salsfaccidr de sarvoos v stencones prestadas.
Elaboracion Oe Informes 3 ks autongades legaies comp o pr aticas ol igerts en @ procesa de Alencion. Atuso seaual -iow;n'-rvlfmu:'l
. Atardore Socal y matrato efaniil {
Dikgenciameento o estufic S0CIosconOMmIcos Je acuenic & sluach wocdies e i
Cortastacdn, gestdn y segurments 3 sok de mey ACI0. GEICONeS y SUQETENCas.
|Evahar ta calidad de lon serveis ofrecidon por 13 instugion
o 5 con ot Ifulares Oe (o3 dalos personwies, rvlativa @l cesartolo Oe (s acividedes propas de L erGad oo scuerdo 2 los perfins de cada tied
02 Lase de J#0f Que POSEd i Entidad. i
(Pygiizer labores y GeSIONS de MA/CI0EC DAd efecios O TeUEE 108 SEIVICOS DTeslacos pof a enload y Mo @ C con Pro y conmratslas. j
A € b de o dal gomnio web y e realzacion do eslacistcas ummywm!mmahmamo
informacon relavante Dara of cumplimeenic ool ctyeio sooml :
PROVEEDORES thmmm“,m-ﬁmhmummdmmﬂmmnmwueaunh:&ummuui
Y lcontro. supenvision ¥ proy be a cabo por » entidad .
CONTRATISTAS |z aner in cacad de ios sarvicos cfacidos por HOSPITAL :
Cesarrciar o obiso socl de HOSPITAL conforme a sus estatutes !
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EINATIDAD

Cumglir ko nﬂd m on laboral v g seguidag social entre erras. Aok 2 emph @ e
msdn, -l et ¥ cand & s empl
Almacenar la nformscian Wmnumummmwubmynmm
Reatracen de publ : ¥ ot :
Aperira ce acoeso a platafermas lecroldgicas propias de la organcacdn
EMPLEADOS Y Bringar o a empe Qe 2 ficwr catos e s emp paca ou de Grero © orudtos comerciales. (Previ
EX verdicscen ce fuente ¥ 150 O Jaloe. e deda Ceritar o0 I verficackn mas no sn &l 8 de ko i
EMPLEADOS Ser contaciado GrectAmente sn caso de ser Tequendo en fazon dé sus funciones
{Dstectar s d oe & mpiy acciores qua perméan o detarrolic de ke cenitos Oo eacelencia 3 I8 A% soTRiGRRc o Hosplal
Emitr cetficociones wek b condCOn de ey tales como comficadod Co Mgrests y relanCones, comslancas aboraes, eTR Oos
informar y conformar p E yor nlerma.
Para el dligenci e formularcs y evalacdn de | e oPOTTUMdaC ¥ Calldad Oe o3 Servicios
mmmwm-mnmm«mmemw
VEEDORES Para sckctud § trazabicen ow i rtregaca de : al
FPara lemes reisconsdos s rewniones y e de Ebca Hosp y Riarza oe usLarcs
| Contestacion. gestion y segumiento » sk g2 mey t quejas. sugerensias y reciamos.

DECLARACION:

Wa M‘7 & Cald fhf-fﬁm de adad, dentificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa. exprass,
mﬁl nmmdﬂOSPlT&L‘EDERmU.ERASACOSTADEBAGUEE.&E. para que directamenie o a fravés de lercercs designacos o ercargados oor 8
recolecie. almacene, use ponga en lacion o sup 1 in personal suministrada. pare los diferertes procescs tanio misionales como admunisiralivos |

de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométncos (huelis dactiar)

{a) Reconozco que e ngreso de informacién personal, lo realizo de manera libre y voluntania canco cumplimiants a la solicitud de requanmenios especiicos del Hespa
Federico Lieras Acosla oe Ibagué-Tolima £ S.E

(b) EiHospral Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima £.S.E se compromete a no ceder ni compartir lcs datos recbidos en of Apicativa Dindmica Gerencigl Hosgitalena s
i i wimenio y aprobacion expresa.

(€] E! ratamiento de este dato sensible serd utiizado exclusivamente para cotejar mi identidad con [a Base de Dalos del Hospital Federico Lieres Acosta de [bague-Tolima
ESE. con ia finalidad de desarmoilar las Tunciones propias de la entidad

Asi mamo, ¢ Hospital v sus encargados garanlizardn o ejercicio de los derechos del titular 8 conocer, attualizar y rectficar sus catos Sersonaies, soficitar pruebe de s
autorizacion olorgada, ser informado respecto del uso que s4 le ha cado a su informaciin personal, acceder en forma gratuta a los daiSs que “ayan SO0 odsio Ce
Tratamiento, presentar ante la Supe s de 2 y C io guejas por infracciones @ Io dispuesto en la normatividad vigenie y revocar la sutorizacién v o
sotcitar 12 supresidn del calo cuando en el Tratamienio no se respeten los principios, dereches y garantias constituconales y legales.

La Politica e Tratamanio ¢e Datos Persorales. se encuentra disponibie en 13 Pagina Web del Hospital. www.hflieras gaov.co.

De conformidac con o anterior, frmo como constancia en (3 ciudad de alos{ |} diss del mes ce cel Afic
. ! /. -{__/ /

Firma: f _/lrft'l:

Nom

C.C No:

En caso que el titular de la informacion sea un paciente menor de edad, debe autorizar un aduito responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI: Otro
Direccién de Correspondenciz.

Ciudad: Teiéfono Fijos:

Celular: E-mail.

Nombre del acudiente responsable del pacienie menor :

Lo TR (-
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En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta ESE. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados © encargados
por el mismo, recolectar, almacenar. usar, poner en circulacién o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante — Pacientes y Acompanantes | Proveedores y Contratistas

Vesidor " Empleado o Exempleado ' I Otro. ;Cual?

La epecucitn del contrato suscrito con cuakjuler parsona que se encuentre en relacion con EL HOSPITAL

Pago de obligaciones contractuales

Erwio de informacidn @ enbidades gubermamentales o judiciales por sclciud expresa de la misma

Soporie en procesos de auditora exlemainterna

Envio/recepcion de mensajes con fines comerciales, puthcitanos y/o de atencidn al clente

Registro de la informacion de l0s candidatos, usuaros, pacentes. empleados, proveedorss yo larceos en la base de dalos de EL HOSPITAL

GENERALES Contacta con candidatos  Lsuarios. e pron es ylo terceros para el envio de nformacién relacionado con @ relacén contractual. comercial i
oDigaconal @ que haya lugar

Recoleccion de datos para @ cumplimiento de los Qque como ¥ able de la nformacién y datos personales que ke corresponoa a EL HOSPITAL

Con propdsitos dé segundad o plevencion de lraude
Actuaiizacidn de datos entregacios por & Titular
Atencion efactiva al usuano y cualquier ofra finalcad que resulte an e desarrolio del contrato o la relacan entre & tMidar o los datos y EL HOSPITAL

Ademias de las finalidades g U isten finalidades particulares, stendiendo a la relacion que tienen los titulares de los datos les con el b Fed Lleras Acosta
E.S.E., como a conti ion se

[Cumplic con el proceso de afiiacion al Sistema General de Seguridad Social Integral
ASPIRANTES Apertun de acceso 3 platalormas |ECNOIOQICAS (rOpEas d8 |3 Organizacion
|Realizacion de procesos de eleccion y promocion interna
Para fines investigativos centificos, formativos y educativos
Fara e clgencamento de encuestas formuanos y evaiuacon oe comvenos Liocenc:a-Servicia
Realizacidn de publicaciores inlermas y externas
Informar y conformar procesos de eleccion y promocidn interna
Valdar 'a mformaciin an cumphimiento de las exgencias legales
Para of tratamentc de los catos parsonales prolegicos por nuestro ordenamiento juridco
Para ¢ tratamvento y proteccidn e los datos de contacto (direcciones de comeo fisico, electronico, redes sociales y teigfono)
Para sokctar y recir de las msttuciones y entidades de derecho publico y/o empresas Oe caracler privado B mformacidn personal, financiera  academica. lsboral y
de segundad social gque reposa en sus bases de datos
Preservar y conservar los datos ciinicos y médicos por el liempo que ordene s ley o por mandato de autondad competente
Amacenar los datos conemdos en la historia clinca del paciente para ef cumpiimiento de los servcios médicos y hospaalancs
Obtener datos fundar para la investigacion médica clinica y epidemioiogica al gual que la identificacion de avances clinicos. centificos y tecnoibgicos
Ofrecer nformacion sobre campafias educativas y programas especales relacionados con la promocion y pravencion en salud
(Mantener una comunmCacon con ios Mulares de los datos personales, relafiva al desarrolo de las actvidades propas del Hospadal
PACIENTES Y Cumple con las obligaciones lgales y comractuales an (s que se requeera recaudar nformacion persona mediante @ elaboracion de Bases de Datos para efectos def
ACOMPANANTES control, supervisidn y auditorias, y proyectos levacos a cabo por la entidad
Ottener datos funda para la investgacion chnica y epidemiologica
Lograr una eficiente comunicacion relacionada con nuestros servicios y alanzas, por dfcrenies medios
(Ofrecer informacidn sobre campafas. programas especiales
|informar @ rwitar a campa’ias ce mercadeo promocidn de servicios y educacior al usuarno
|Reatizar encuesta e satisfaccién de servicics y atenciones prestadas

Elaboracion de Informes a las autoridades legales compatentes de problematicas sociales wentificadas en el proceso oe Atencidn, Abuso sexual violenca intratamiar
Abandono Social y maltrate mtantil

Dikgenciamiento de estuc SOCIOBTONOMCos de acusrtn a SILacoNes sociales presentadas
Comestacion, gest:on y segumienio @ soiciiudes de mejoramenio, peiic:ones y Sugerencias
Evaluar |a calicad ce los servicios ofrecidos por la instifucidn

|Mantener una CoMuNICacon con ios lilulares de i0s datos personales reativa al desarrolic de las actividaces propas oe la entidad de acuerdo a los perfles ce cada tipo
de base O datos gue posea la ertidad

ESTUDIANTES

|Realizar apores y gestones O Mercades para €fectos 0 MeOVar ics Sencios prestacos por la entidad y meorar & relacionamiento con proveedores y contratislas

[Mantener un consobdado de ios usuanos del demine web y (A reakzacidn de isticas, er y demas act tendientes a ja consecucion de INgIKadores O

[informacion relevante para ef cumplimiento del objeto social

PROVEEDORES Cumplir con las obiigaciones legaies y contractumies en las que 5@ requierd rcaudar infrmacdn personal madiante ia elaboracion de Bases de Datos para efectos de
Y control. supervisi6n y auditonas. y proyecios fevados a cabo por a entidad

CONTRATISTAS & s s caiidad ce ios servicios ofrecidos por HOSPITAL

Desarroilar ef objeto social de HOSPITAL conforme a sus esistulos
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Cwﬂm'Oﬁnllbpwuwmmumwu!MMmmmmwulyuqmmmwu_, a emp &x empleado en
mison. empieados temporaies, empleados actuales y candidaios a futwro empleo

Amacenar |a informacidn concernente a la hoja de vida de cada uno de los empleados ¥ &x empieados
Realizactn de publicaciones inlemas y oxemas
|Aceriura de acceso a plataformas tecnologicas propias de la organizacin

EMPLEADOS Y Brindar irformacién a empresas que solctan verficar dalos laboraies de ks empieados para autorizacion de crédios ce dined o crédios comercisies. (Previa
EX verficacon oe fuente y USo de Calos se debe centrar en & verfficacion mads no en & SUMINETO de 8 informacion)
EMPLEADOS Ser contactado directamente en Casc de ser requenida, en razén de sus TUNCIONES.

Detectar las necesidades de capactacion @ implementar acciones Que permian e desarrolio de loa cantros ce excelenca y @ alla complepdac ol Hospdal
Emtir certificaciones relativas a su condicion de empleado, tales como certificados de Ingresos y retenciones. constancias laborales, entre otros
Informar y conformar procesos de eleccdn y promocion interna

Para & disgenciamiento de encuestss formuiacios y evaluacion de incicadores de oportunidad y calidad de los servicios
Para comunicar informacidn 500re servicios Oe sakud aclividades evenlos académicos e institucionaies

VEEDORES Para sobcitud y trazabidad de informacion entregada de carcler asislencial

Para lemas relacionacos en reumiones y convocatorias de comités de Etica Hospitaiaria y Alianza de usiuarios
Contestacidn. gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones. quejas sugerencias y reclamos

03

DECLARACION:

Yo mayor de edad. identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa expresa
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ESE para que directamente o a lravés de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, almacene, use. ponga en circulacion o suprima la informacion personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital

En cuanto a la recoleccion de datos biométrices (huella dactilar)

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realize de manera libre y voluntana dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E S E

(b) ElHospital Federico Lieras Acosta de Ibague-Tolima E S E se compromele a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa

(c) El tratamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibagué-Tolma
E S.E, con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se ke ha dado a su informacion personal. acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la nomatividad vigente y revocar la autorizacion ylo
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales

La Poitica de Tratamiento de Datos Personales. se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www hffleras gov co
De conformidad - como conslancia en la ciudad de glos ( ) dias del mes de ____ del Ao

Firma: 2
Nombre:_J(X'S | calQ UM?’:’.’() "
CCNo:_¢3 6o .23 de: g

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de ldentidad: Tipo: NUIT Tl: Ctro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor




MOROSOS

respectiva documento oe identihcacion

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

vase de datos de deudores alimentarios moroscs REDAM ellla idadanc(a N Al .
NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

lacional. siemori

QKFODHEZLA

09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

s



SID

\ )
TIC
MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuitada la base de dalos de deudores alimentarios morosos REDAM . elila) cludadano(a) con numero de
identificacion CC 12137573 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacian es valida en todo el Temitorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identficacion, coincidan con los aqui registrados

Se expide en Bogota el 11/05/2026 04:17 PM

Caodigo Vernficacion: TDRLEZUQSBK
Valida hasta 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



S

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Se ge datos de. deudoy timentanios morosos REDAM, elfia udadant n numero de
identific.: CC 1110 350 NG SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

st empre v cuand
S f

PFSMBVEHDY

wsta. 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

.0s REDAM. ¢
ALIMENTARIOS MOROSOS

Fata cerificani es vallds e do et Territorio Nacional

EGVTBZIS1M

1 D9/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

i NO SE ENCUENTRA INSCRITO €N EL REGISTRO DE DEUDORES

SIz



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

| . ' ¥ REDAM i
feritioa NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

43D2AUPGCY

Direccion de Gobierno Digital

TS



Sy

)
TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
ﬁenélgcgggn CC 5936709 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
(o]

Esla certificacion es valida en todo el Tertonio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expude en Bogotd el 08/05/2026 07:36 PM

Cadigo Verlicacion: A2TWXQS9IMJ
Vilida hasta: 07/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



2SS

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consullada 1a base de dalos de detudores alimentanes morosos REDAM, eliia) ciudadanaoia) con Mumero de
wentificacion  CC 1110489382 NO SE,| ENCUENTRA INSCRITO EN FL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Terfilorio Nacional, siempre y cuando &l tipe v numero
respeclivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados
Se expide en Bogota el 11/05/2026 09:55 AM

_ 160 GOE4ASPNLBM
VVaiida hasta 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



SIF

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

IS REDAM, ei(fz) cu
identificacidr J ‘f:r t'\C JE'\i‘"R ‘\ fNSChITO C" {.' RE"‘*STPO DE D il DL’)FL b .-\i N‘" ARIO‘c
MOROSOS

1. BSDRFUYL3T

‘alida hests 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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TIC
MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM el{la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 93385868 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Temitorio Nacional, siempre v cuando el tipo v numero ¢ onsignados en el
. by - ¥ . r I " -
respectivo documento de identificacion. coincidan con ios aqui registrados

Se expide en Bogota el 11/05/2026 12.59 PM

Caodigo Venficacion YW4XMNPLKA
Valida hasta: 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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TIC
MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consullada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM. eillai ciudadano(a) con numero de
tdentificacion CC 92356225 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en togo el Territorio Nacional. siempre y cuando el tipo y numero consignados en @

respeclivo documento de identificacion. coincidan con los agui registrados

Se expide en Bogota el 11/05/2026 04.05 PM

;odigo Verificacion: XKYDQJBA17
Valida hasla 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

: {4 dores al tanos morosos REDAM, ellla) ciudad >
dentificacion { hO SE F'\JCUFN"Rm JNSCRITO E"J H ‘?EG!STRD DE DEU!“QRSQ AL IMCNTJ‘ RiOS
MOROSOS

siempre v

TIUEQGS5H6M

Valida hasta: 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con niimero de
identificacion CC 79041110 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/05/2026 09:17 AM

Cédigo Verificacion: QX4EHZ6B5K
Valida hasta: 13/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Yultada & D ase | OIS O | « REDAM » W iAo ¥
jenticadn OO 1110585708 POD St EHCUINTRA INSCRHO EN EI. REGISTRO DE DtUDORES
ALIMENTARIOS HOROSOS

3 » € vaedy € el Termmorio Nacayis v ey Culnds el Wpo vy name NSNacoL o
e s » nF
e 3 L
E.. E

verdicacon CPNSS20936G
stz 090E2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






S22

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

nas € idores alimentanos m s REDAM. ciud
[dentificacion CL ND SL‘ FNLUEN TRA !NSCR!TO EN EL REFISTRO i'J': DEUD H‘F r ‘3 A IMENTAKIOS
MOROSGS

e rribinrie: Rloia it e = B L . ; P
R errifono Nacional, s empre y Ci iando el ipg v numero cong Anados en e
& identihcacion, coincidan con 'os an I reqistracos

07 PM

n QXDBAJETZ3

lida ha 09/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC









_ I - o CODIGO: GF-FR-067 7 4

U - GESTION FINANCIERA | e

> o Vigente desde:
Federico 30/06/2023

areoenee FORMATO SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL . T

Fecha: lbagué,

Para: Jefe de Presupuesto o quien haga sus veces

Nuamero del Contrato: 2026 -

Nit: 901445011-1

Contratista: GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS
Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.08.8.3.9.9.0.01

Nombre Rubro Presupuestal: OTROS SERVICIOS PROFESIONALES, TECNICOS Y
EMPRESARIALES N.C.P.

Certificado de Disponibilidad Presupuestal a afectar:
Valor: $ 213.031.942
Justificacion (Amplia, Suficiente y Soportada):

Se solicita RP para Contratar la prestacion de servicios para el desarrollo de actividades de conduccion de
vehiculos de transporte asistencial basico y medicalizado, unidad movil del banco de sangre, transporte
administrativo y de apoyo logistico que requieren distintas areas de la institucién en las sedes Francia y
Limonar para el desarrollo de las actividades logisticas-operativas internas y externas del Hospital Federico
Lleras Acosta de Ibagué Tolima E.S.E., ejecucion cinco (5) meses contados a partir de la suscripcion del
acta de inicio previo cumplimiento de los requisitos de ejecucién del contrato

Nombre Cargo y firma y firma del fun;::I ario Autorizado

NATALIA ANDREA QUINTE@kUZMAN
Profesional Especializado Area d
_Umdad Funuonal de Urgenuas 277

Nombre de quigh recibe solicitud

Fecha y Hora Radicacion de la Solicitud

Dia Mes Ano Hora: _ AL S am.

|
|
Diligencio
Nombre b

L Fecha =

El Hospital Federico Lleras Acostz E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucicnal; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO



| CODIGO: GF-FR-067

‘ ) GESTION FINANCIERA -
. _ ) Version: 03
Federi Vigente desde:
eaerico
Lieras Acosta FORMATO SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL Pa::':f:fzgiiz

Fecha: Ibague,

Para: Jefe de Presupuesto o quien haga sus veces

Numero del Contrato: 2026 -

Nit: 9014450111

Contratista: GRUPO EMPRESARIAL TEMPORALES DEL TOLIMA SAS
Rubro Presupuestal: 2.1.2.02.02.008.8.3.9.9.0.01

Nombre Rubro Presupuestal: OTROS SERVICIOS PROFESIONALES, TECNICOS Y
EMPRESARIALES N.C.P.

Certificado de Disponibilidad Presupuestal a afectar:
Valor: $ 218.222.250
Justificaciéon (Amplia, Suficiente y Soportada):

Se solicita RP para Contratar la prestacion de servicios para el desarrollo de actividades de conduccion de
vehiculos de transporte asistencial basico y medicalizado, unidad mévil del banco de sangre, transporte
administrativo y de apoyo logistico que requieren distintas areas de la institucion en las sedes Francia y
Limonar para el desarrollo de las actividades logisticas-operativas internas y externas del Hospital Federico
Lleras Acosta de Ibagué Tolima E.S.E., ejecucién cinco (5) meses contados a partir de la suscripcion del
acta de inicio previo cumplimiento de los requisitos de ejecucion del contrato

-Nombre, Cargo y firma del funcionario Autorizado

Nata)a

NATALIA ANDREA QU RO GUZMAN
Profesional Especializado Areg de la Salud
Unidad Funcional de Ungenciast=—__" —

Autorizacion O dpr del Gastq: \_/

MARTHA JORANN

Gerente
Hospital Federico Lleras

Nombre de quien recibe soligitud

Fecha y Hora Radicacion de la Solicitud

Dia Mes Afo Hora: am ____pm___

Diligencio

Nombre Firma

Fecha:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser

consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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