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D | ; ™\ N Formulario dei Registro Unico Tributario

POF UNA COLOMEIA M4 RNIATA

2 Concepto |0 |2 | Actualizacion

4 Numero de formulario 14921888816

L

5 Nimero de fdentficacion Tributara (NIT) 6.0V 14 Buzén slecirdnico
700055400/|9 3 2
IDENTIFICACION /N o

24 Tipo de contribuyents 25 Tipo de documenio 28. Nimero de Identificacidin Syt v 27 Fecha expedicidn

Persona natural o sutesion iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 1116861616 20081120

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento lso. CudadMunicpso

COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 Tame 79 4

31. Primer apsiico 32. Sagundo apelido 33, Primes normde: 34-0uos nombres - o

SILVA CHAVEZ CINDY TGINETH
~.| 35 Razén social I

36. Nombre comestial SO o s‘; —

]
UBICACION

38. Pais 39, Departamenic B 40 Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 BogotaDC, 1 1 Bogots, D.C. 001
T Dweccin principai N\ /7

TV &5 59 35 SUR CONJ SANTA ELENA RESERVADO TG 3 AP 617

4Z. Correo electrincn cindygsilva@hotmail.com

|42 Cédigo postal |48, Teston 4 6014730094 44 Tewono2 3023898276

CLASIFICACION
Actividad principat Actividad secundaria Otras actividades 2 Hamets
45. Cadigo 47 Fecha inicio acividad 48. Codigo $8! Fecha inicio sctiviciad 50, Cédigo 1 2 51. Codigo | establecimientos
862120130101 1 GOSN l | g lz22+ | | |

Rasponsabilidades, Cakdades y Atributos
1 2 3 4 5 6§ 7T é 9 W0 ®1 12 13 W 15 6 17 18 18 20 29 22 23 24 25 2%

mowls laol | | (N ) ASNNT | | | L L L] L]

. 05- Impto. renta y compl. régimen oramar
49 - No responsable de IVA

Obligaros aduaneros [ =

1 2 3 4 s & 7 g a ™ |
m.caugaL I | | | l I | l | l 55.Foma 56 Tipo 573::, s 2 i
1 12 13 14 15 16 17 n 19 0 ‘ | l I
N A A mo | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de |as actualizaciones a que haya lugar, la nseripcién en of Reg!mol'mlcnTﬂhmﬂm—,umiﬁmaiwﬁhiﬂaymmmuerdamsnuigfrizurumacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexcs S D NO 6. No. de Foiox: ljl &1.Fecha |2023-06-23/09:30:45 [

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN reelice.

y cancelacidn del Regsstro Unico Tributano (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma avtorizada

inexactitud en alguno de los datos ados se adet: o3 pi dimienios adimi y
onalonos o de susp , segun el caso

Paragrafo del articulo 1.6.1.2 20 del Decreto 1625 de 2015

Fuma g8l solicitante: 984 Nambre SILVA CHAVEZ CINDY GINETH

485. Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 23-06-2023 09:31.44AM
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; e : CERTIFICACION DE ACTIVIDADES E
| Sur Ceeidente ES.E

[
actividades amignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. 18) Participar en las jomadas de capacitacion, induccidn, equipos de

mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado, 19) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de
apoyar la imnplementacion de los mismos. 20} Apoyar a Iz Subred en las actividades que demande segin requenmientos nterinstitucionales y extra nstitucionales. 21) Registrar
las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de mformacion de la Subred. 22) Realizar supervision de los contratos para los

que sea designado. 23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de sepuridad social en salud, pensioned ¥ nesgos profesionales mensualmente. 24) Realizar 1&5
demads actividades que le sean asignadas acordes cen el objeto del contrato.

At v

9 » Contrato: 6305-2020
Obligaciones:

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. 2)

Cumplir con las exigencias legales y cticas para e} adecuado manejo de la listona clinica de los pacientes 3} Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi come mentener actualizados los informes estadisticos defimdos por la Subred y todos aquellos registros necesanos para el cumplimiento de los procesos de
costos v facturacion 4) Cumphr con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la histeria clinica. 5) Participar en [a programacion de actividades del area. 6)
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. 7) Not:ficar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, pasticipar en los
analisis a los que sea convocado ¢ implementar 1as ace{ones de mejora defimdas para el servicio. B) Impariir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados
al paciente. 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumenios propios de su actnar con eriterios de legibilidall, oportunidad e integralidad. 10) Diligenciar el
consentimiento informade acorde al procedimiento. 11) Practicar el seguimiento v control a pacientes en los que se requiera su patticipacion. 12) Informar al paciente y su
familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. 13) Emitir conceptos médicos gue se le requieran. 14) Apeyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. 15) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 16) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo
y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumpluniento 17) Responder por los elementos entregados para el desempetio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. 18) Participar en las jomadas de capacitacidn, mduceidn, lequipos de
mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 19) Conocer y dar cumplimiento a fos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de
apoyar la implementacion de los nusmos. 20) Apoyar a la Subred on las actividades que demande sepun requerinuentos nterinstiftucionates y extra institncionales. 21) Registrar
las actividades realizadas yefacienadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con et s1stema de informacién de la Subred. 22) Realizar supervision de los contratos para los

que sea designado. 23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de segunidad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 24) Realizar las
demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeta det contrato.

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma aca plasmada , sera

responsabilidad exclusiva del confratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.5. del codigo penal
colombiano

-

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a Ia informacién que reposa en base de
datos de la Institucion a los tres(3) dias del mes de Diciembre de 2020, la cual no tiene fecha de expiraciéon

Atentamente,

Celular 301 381 02 85 Tel 7560305 Fxt 1211
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-¢
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% : casd CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
= Sur Oecidente ES.E.

ALCALDIAMAYOR
SEBOGOTADC

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez tevisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (a) CINDY GINETH SILVA CHAVEZ; con documento de identidad

No, 1116861616 celebré Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

4 Aho Contrato |Perfil Fecha Tnicial Fecha F:l.nal Valor Unidad | |

|1 {2014 4033 [MEDICO _ [11/12/2014  |31/12/2014 |$$ 4.500.000 |[PABLO VI

2 [2014 [4033 _IMEDICO CTRUJANO |11/12/2014  |31/12/2014 [$4500000  |PABLO VI |

'3"‘5015 1354 [02/01/2015_ [31/32/ 2015 |$$ 1.140.000 |PABLO VI |
14 [2015 354 [02/01/2015 [31/01/2015 [57340000 _ |PABLO VI

5 [2016 [900 MEDICO [o1/01/2016  [31/01/2016 [$5 4.720.000 [PABLO VI

6 2018 14293 IMEDICO GENERAL [18/05/2018  [31/01/2010

7 [2019 [2156-2019 [MEDICO GENERAL [1/2/2015  |31/12/2019 [$581

|8 [2020 |2568-2020 |MEDICO GEMERAL [01/02/2020  |31/07/2020 | )

g 2323 631_‘—:12J !-';7_:-: cO SE IERAL |14/10/2020 |30/11/2020 |$603272

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

MEDICO GENERAL

~ 1 » Contrato: 4033
Obligaciones:

MEDICO

2 » Contrato: 4033
Obligaciones:

 MEDICO

3 » Contrato: 354




Eﬁ Sur Occidente E.S.E.

.CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Obligaciones:

MEDICO

4 » Contrato: 354
Obligaciones:

MEDICO

5 » Contrato: 900
Obligaciones:

MEDICO

6 » Contrato: 4293
Obligaciones:

7 » Contrato: 2156-2019
Obligaciones: ' . -

1) Realizar [as actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefizlados para el manajo de patologias establecides dentro del plan integral de cuidado del paciente. 2)
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3} Lievar registro de la atencién de fos precedimientos, actividades e
intervenciones, asi come mantener actuatizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiente de los procesos de
costos y facturacién 4) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adetuado de la histeria clinica. 5} Participar en la programacion de actividades del area. 6)
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con ta oportunidad establecida en la Subred. 7) Notificar las fallas de calidad que se presenten en ¢l servicip, participar en los
angligis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientas ordenados
al paciente. 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10) Diligenciar =l
consentimiento informade acorde al procedimiento. 11) Practicar el seguimiento ¥ control a pacientes en los que se reguiera su participacion. 12) Informar al paciente v su
farmilia sobre su condici6n, plan de manejo y atencién. 13) Emitir conceptos meédices que se le requieran, 14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de 1a Subred. 15) Diligenciar <l consentimiento informado acorde al procedimiento 16) Elaborar informe mensual sobre el desarrpllo
¥ avance de sus actividades y enfregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento 17} Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y enttegarlos a la persona encargada en case de terminacion del contrato. 18) Participar en las jornadas de capacitacién, induceién, equipos de
mejoramiento de acreditacidn, reuniones y eventos & los cuales sea convocado, 19) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecides por la Subred, ademas de
apoyar la implementacién de los mismos. 20) Apoyar a Ia Subred en las actividades que demande $egun requerimientos interinstitucionales y extra instifucionales. 31) Registrar
Ias actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacitn de 1a Subred, 22) Realizar supervisién de los contratos para los
que sca designado. 23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 24) Realizar Ias
demis actividades que fe sean asignadas acordes con el objeto del corirato.

8 » Contrato: 2568-2020
Obligaciones:

[} Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefinlados para el manejo de patologies establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. 2)
Cumplit con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de Ya atencién de los procedimicentos, actividades e
intervenciones, asi como meantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacién 4) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica, 5) Participar en la programacion de actividades del drea. )
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. 7) Notificar las fallas de calidad que se presenten en ¢l servicio, participar en los
anglisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. &) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados
al paciente. 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e mtegralidad. 10} Diligenciar el
consentimiento informedo acorde al procedimiento. [1) Practicar el seguimiento v control a pacientes en los que se requiera su participacién. 12) Informar al paciente y su
familia sobre su condicidn, plan de manejo v atencién. 13) Emitir conceptos médicos que se le requieran. 14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred, 15) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 16) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo
¥ avemce de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento 17) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las

Celular 304 381 02 85 Tel 7560505 Ext 1311
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4



CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REFJBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consuitado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 21 de

junio de 2023, a las 04:57:11, el namero de identificacion, relacionade a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

'ﬂg_o_[)gc_:_gmg_r_l_t_q Ao i e g ‘Cédula déEiudadania sl LT _l
No. Identificacién 1116861616 TR
[Cédigo de Verificacion 1116861616230621045711 B : ot

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

L

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v 1a Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

= 4 7=
7 =

YEZID LOZAND PUENTES

Contralor Delegada

Generg: WEB

= . CGRY
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

3) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina | de 1
-— Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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26/8/23 1415 Consulla de Inhaphdades

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

i.a Policia Nacional de Colombia informa:

CQue siendo las 14 15 21 heras del 26/06/2023. el cudariang denoticago con cédula de cugadania o 1116861616,
Apelidos y Norbre: SILVA CHAVEZ CINDY GINETH

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideraciér por la entidad o empresa ALCADIA con NIT 899999342-3

Wwhza
avclusivamente denire dal proceso de selecaon al cargo

ficiao o profesién, en cumphmiento de la Ley 1918 del 1207/20132

por medio de 1 cual se establece el régimen de inhabilidades a gquienes hayvan sid ndenados por dehilos sex
comengos conira menores, se creg el registro de inhalulidades v se vhctan otras aisposiciores”y su Deaeto keglamentan:
del 30/04/201% “por medic del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2078, con obsarvanca de las Leyes 15%1 del 177
1712 del 06/03:2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos

BT AT

nttps:/Anhabidades. policia gov co 8080/consulta

hllps /tnhabihdades palicia gov oo 8080°consulla jsession.gd=gF nSIKbyYBwO AVXZTrmEuyn 14003 rEgesSAQfdg™" «DKIOHD- 1781287503
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& CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:28:32
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 0 01
GENERAL DE Lﬂ_HACION - No. 225745395 .

Bogota DC, 23 de junio del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado ef Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRM), el(la) seficr{(a) CINDY GINETH SILVA CHAVEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1116861616:

NO REGISTRA SANCIONES Nf INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las

|anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019) B

NOTA: £l 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 desempefien funciones piblicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca fa ley o demiis disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombrarniento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de ta Entidad, validar la informacion

que presente el aspirante en [a pigina web: hitp:/fiwww.procuraduria.gov.cofportalfantecedentes. himl

CATASSRERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con E| Ciudadano

ATENGION ;
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERC DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.
- ]
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano,
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




2ITHIAIDITMA 30 COAMFITHID

a3 3
UMM JO4DNITEIN
LA | el Wi
| —— a - . - — —— - — - S
1
L -
- L} L
R N e R -

T v e TR Tl P e L

B e e L e i EE B o el

i T

A |L_‘§: 4 \

¥

. -

L

b "

P —









&;,_; Famisanar

EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CINDY GINETH SILVA CHAVEZ identificado(a) con CC.
1116861616 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE

Fecha de Activacidn de Servicios: 2017/09/01

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: B

La presente certificacién se expide a solicitud del (de ia) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 26 dias del mes de 06 dei afic 2023.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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C111686161600130919

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado ¢ Sistemna de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) CINDY GINETH SILVA CHAVEZ, identificado(a) con C.C.
No. 1116861616 y T.P. 0 R.M. No. 99 1493/2014 del(a) Ministerio de la Proteccién Social. no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias gjecutariadas
dentro de fos cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aguellas que se refieren a
sanciones gue se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www tribunalnacionaldeeticamedica.org: certificados/validar/
“EL. PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Duda en Bogoud, D. C.. el viernes 23 junio 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

/‘”.:.' AL D
Far N
5 5
T —* > Ty
o fE NG
.= : .
BERNARDO ADOGLFO ROBLEDEY HEVG G Al
[*resicleene \. ey ".'
\ ;
\‘“-.._‘ -

(;;r”r 147 T 19250 { %’.Iﬂm i ;om!m (;um mral q!ll'rll‘&'l c’“’ OO0 ) 7336038 "'["'GII('?’,‘)". : ’é;‘"”"“ '2 (;
f’:- Hf:u{:ml'ntp:f:-nlr:@lntfnmnt:m;|‘mm£{wrﬁlnum.ﬂ f.ovey. mr«‘.fr-'iuuumnuam.s!d[c fis a1
uulﬂn/rufesl'rl‘mmfgcuffvalg.wm

:1]






_; il

ZO_LOH_.H.EE »
QIS 30 OMALSINIA







Sefiores

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

MUNICIPIO DE MOSQUERA
Cra. 2 No. 2 - 68 “Pargue Principal”
Mosquera - Cundinamarca

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por ef cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos personafes” y
conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por el
MUNICIPIO DE MOSQUERA de lo siguiente:

1)

E] MUNICIPO DE MOSQUERA actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta ¢ separadamente podra recolectar, almacenar y usar mis datos
personales en viriud del procesa de seleccion que nos convoca y/o Ia relacion contractual que llegare
a surgir con ocasién del mismo. Dicha autorizacion para adelantar el tratamiento de mis datos
personales, se extiende durante |a totalidad del tiempo que dure el proceso de seleccion y/o 1a relacion
contractual que surja con ocasion de éste, siempre que tal tratamiento se encuentre relacionade con
las finalidades para las cuales los datos personales, fueron inicialmente suministrados.

Entiendo gue son datos sensibles aguellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido
puede generar discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacion
politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales,
de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los
derechos y garantias de partidos politicos de oposicién asi como los datos refativos con la salud, la
vida sexual y los datos biometricos.

Derechos del titular

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y en la Ley 1581 de 2012,
especialmente los siguientes:

a} Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frente a los Responsables del Tratamiento o
Encargados del Tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre otros frente a datos parciales,
inexactos, incompletos, fraccionados, gue induzcan a error, 0 aquellos cuye Tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado;

b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando
expresamente se exceptie como requisito para el Tratamiento, de conformidad con lo previsto en el
articulo 10 de la presente ley;

¢) Ser informado por el Responsable del Tratamiento o el Encargado del Tratamiento, previa sclicitud,
respecto del uso que le ha dado a sus datos personales;

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones & lo dispuesto
en la presente ley y las demas normas que la modifiquen, adicionen ¢ complementen;

e} Revocar la autorizacian y/o solicitar 1a supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. La revocatoria y/o supresion procederé
cuando a Superintendencia de Industria y Comercio haya determinado gue en el Tratamiento el
Responsable o Encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la Constitucion;

f) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento



Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por EL MUNICIPIC DE
MOSQUERA para la atencién al piblico, la linea de atencion PBX: + (571) 8276366 / 8276666 Fax:+(571)
8276602 / 8931114, el correo electronico contactenos@mosquera-cundinamarca.gov.co y las oficinas de
atencion al cliente , cuya informacién puedo consultar en [a pagina web : WwWW.mosquera-cundinamarca.gov.co,
disponibles de lunes a viemes de 8:00 am a 5:00 p.m.

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento al MUNICIPIO DE MOSQUERA para que trate mi
informacion personal de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en POLITICA
DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - Alcaldia Municipal de Mosg uera, Cundinamarca (mosquera-
cundinamarca.gov.co) y que me dio a conocer antes de recolectar mis datos personales.

Manifiesto que fa presente autorizacion me fue solicitada Y puesta de presente antes de entregar mis datos y
que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre: CINDY GINETH SILVA CHAVEZ
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Firma:

Identificacidn: C.C.1.115.861.616

Fecha: junio 23 de 2023




