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Ibagué, 6 febrero de 2024

SENORES:
HOSPITAL FEDFERICO LLERAS ACOSTA

DOCTOR

LUIS EDUARDO GONZALEZ
GERENTE

E S D

La Ciudad

Respetados Sefiores:

Por medio de la presente me dirijo a ustedes con el fin de ofrecerles muy
comedidamente nuestros servicios de instalacion y operacion de maéaquinas
dispensadoras de alimentos y bebidas calientes, teniendo en cuenta que seria un
servicio con el cual se podrian beneficiar los empleados y usuarios del HOSPITAL
FEDERICO LLERAS ACOSTA SEDE LIMONAR, Somos una alternativa en Ia que se puede
implementar un servicio semejante al de una cafeteria a cero costos y haciendo el uso
minimo de espacio (0.80cm por maquina) y 24 horas al dia, 7 dfas a la semana; a
continuacion le presento nuestro portafolio.

En la actualidad las empresas grandes, medianas y pequefias, ptblicas y privadas en
Colombia buscan ofrecerles a sus empleados y publico un mayor bienestar, por lo cual
buscan proveedores integrales de servicios que cumplan con las caracterfsticas para
suplir la mayor parte de sus necesidades, ofreciéndoles servicios de alta calidad y a
precios competitivos. Con la visién de ser la mejor opcion de negocio para su Unidad y
reuniendo las caracteristicas que exige el mercado, QUICK-MARKET es una empresa
que le ofrece servicios oportunos, con procesos efectivos e innovadores.

Como empresa prestadora de servicios de Vending y reuniendo un amplio portafolio;
QUICK-MARKET...asi de facil ; le ofrece beneficios y ahorros importantes para su
operacién por los siguientes aspectos:



1. Ustedes como empresa no deben realizar ningiin tipo de inversién o incurrir
en ningiin cesto para implementar o adquirir nuestros servicios; por el contrario
QUICK-MARKET le generara un valor agregado a su Instituto.

2. En QUICK-MARKET les ofrecemos productos de alta calidad, un servicio excelente
y de atencién las 24 horas del dia, sobre todo necesario en horas de la noche y la
madrugada donde empleados y publico no pueden acceder a otra alternativa.

3. Las soluciones de servicio de bebidas personalizadas de QUICK-MARKET pueden
mantener a sus empleados con energia, motivades y en @ltima instancia ayudar a su
empresa a mejorar la productividad.

4. Ademds de diferentes tipos de café de oficina, el t8 caliente, el chocolate y otras
bebidas calientes como: capuccino, mocaccino, café en leche y otros; la oferta de
servicios de bebidas de QUICK-MARKET incluye agua, jugos naturales y otras bebidas
saludables, té helado, bebidas energéticas, refrescos, bebidas gaseosas, sanduches y
mucho mas...

5. Con QUICK-MARKET, usted tendra la flexibilidad para personalizar su programa
para satisfacer las necesidades Qnicas de su empresa y ios gustos de sus empleados y
clientes; estamos preparados y dispuestos a realizar un programa de acuerdo al
requerimiento de cada cliente.

7. Un dia productivo en el trabajo se compone siempre de un poco de tiempo
libre. Enfermeras, Médicos, Oficiales, Personal en general, Administracion... todo el
mundo necesita tomar un descanso de vez en cuando, y si ese lapso se traduce en el
café, un refresco o un aperitivo, QUICK-MARKET puede proporcionar todo lo necesario
para refrescar y favorecer realmente a sus empleados.

Por medio de la presente queremos darles a conocer de nuestros servicios de VENDING
SERVICES, donde les ofrecemos : Aprovechamiento maximo de los espacios: menos
de un metro cuadrado (0,80 cm) y acceso las 24/7 alos alimentos, bocadillos, y bebidas
frescas, a precios razonables, siendo ésta una combinacion perfecta para el ir y venir
del estilo de vida de hoy donde las personas quieren encontrar facilidad y rapidez, para
el maximo aprovechamiento del iempeo. Para esto tenemos a su disposicion cierto tipo
de maquinas dispensadoras que van de acuerdo a su requerimiento y a su demanda:

En nuestra maquina expendedora de café: les ofrecemos a sus empleados y al piiblico
en general 1a oportunidad de adquirir diferentes tipos de café y otras bebidas calientes
de Optima calidad, tales como: café fuerte, café suave, capuccino, mocaccino, té, café en



leche, chocolate y otras; disfrutindolas en una vasos de papel de 6 onzas estilo
cafeteria.

En nuestras maquinas de snacks: le ofrecemos la oportunidad de adquirir ficilmente y
con rapidez los mejores productos de paguetes como: papas, chocolatinas, galletas,
barras de cereal, bizcochos, mantecadas y ponqués entre otros tradicionalmente
consumidos en nuestro mercado en general, asi como bebidas frias : gaseosas, jugos,
bebidas energizantes, yogures, agua con gas y sin gas; en general contamos con los
recursos para ofrecerles a nuestros clientes, servicios integrales de Vending totalmente
adaptados a las necesidades de cualquier entidad grande, mediana o pequeiia.




Realmente contamos con precies competitivos, productos de alta calidad y de marcas
reconocidas en el medio, servicio al cliente y cargas oportunas; pues nunca va a quedar
la maquina con bajo inventario; realmente somos ...asi de facil !

Somos el resultado ideal para el estilo de vida de hoy en dia "ON THE GO”, pues nuestra
sociedad avanza a pasos agigantados y estamos de la mano con aquellas empresas o
compaiiias que quieren seguir este ritmo ¢ dindmica que no se detiene.

Nuestra compaiiia le ofrece SERVICIO AL CLIENTE, donde tendremos una persona
idonea dedicada a las maquinas que se ubique en su empresa y quien seri responsable
del mantenimiento y buen desempefio de las mismas, preocupandose por el
abastecimiento 6ptimo y constante de Ias mismas para que siempre se cuente con los
productos, alimentos y/o bebidas ofrecidas en las mejores condiciones de calidad y
temperatura.

@






Somos una empresa con 10 afios de experiencia en el montaje y operacién de las
méaquinas dispensadoras, nuestro clientes , CLINICA TOLIMA, CLINICA AVIDANTI Y
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA SEDE LIMONAR, pueden dar referencias de
nuestro servicio y operacion.

Sin otro particular y en espera de poder prestarle nuestro mejor servicio, agradeciendo
la atencién prestada.

Atentamente
P\ZORMA MILENA AYALA GYOLA
QUICK MARKET

Cel: 3183751475

quickmarket2013@gmail.com
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién de{ Beletin de Respensables Fiscales ‘SIBOR', hoy martes 06 de
febrero de 2024, a las 15:36:19, ¢! nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. identificacion 52086263
52086263240206153619

. Cadigo de Verificacion

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

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

)

D LG O PUENTES
rd
Contralor Delegado



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

15:41:06

PROCURADURIA GERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA HACION No. 240863396

Bogota DC, 06 de febrero del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefior(a) NORMA MILENA AYALA OYOLA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 52086263:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener fas anotaciones de las sanciones o inhahbilidades gue se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento 6 posesitn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de aniecedentes, se cerlificarédn todas as
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documenio que conliene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de 1as 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 plblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
. ejercicio de la accitn de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para accedar al sector pablico, en los términos que
establezca Ia ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fsww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CATASSNERL

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisidn de Relacionamiento Con Ef Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 61 HOJA{S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIRQUE QUE EL NURERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

R
NivieiAn Aa Ralarinnamianin ron of Cindadann




6/2124, 16:16 Policia Nacionat de Colombia

GOBOGY f

POLICIA NACIONAL e
DE COLOMBIA =

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia inforima:
Que siendo las 04:15:44 PM horas del 06/02/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52086263
| Apellidos y Nombres: AYALA OYOLA NORMA MILENA
\
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 identificacion y nombres,
comrespondan 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.

Direccién: Avenida El Dorada # 75
— 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencidén administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy
200 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano;
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pals: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

P ——————————

ENTIDAD RECEPTORA

DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

(LEY 190 DE 1995}

1, DECLARACION JURAMENTADA
- S & . . - 11,DEBIENESY:RENTAS| * ..
vo, Nafna Xhlerc, Al

IDENTIFICADO CON: C.CAt CELTZ Zrills & J JUB6I0 O

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Paiy J~/O D ) A IDepartamento T2/ 1 Municipio 7~ Loy, 9)/&(/1/

Gretnivy 8 DF 77011003 [fedtonos 4 )83 25y [ Y4 -

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRII@IER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
7 R A | I CCUNENTO

IDE[IDENTICADT

!P;AREN iESCO‘

AT OS T

.JECLARO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1895, PARA TOMAR POSESION E] PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE E] ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONC A CONTINUACION:

a)losi |ngresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" ario gravab[e fueron:

SALARIOS Y DEMAS lNGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS -

HONORARIOS -

OTROS INGRESOS Y RENTAS o
TOTAL s (&Y - 00L&

b) Las cuentas corrientes y de ahorre que poseo en Colombia y en el exterior son:

{
hor DS

Cb{oah}‘a .

»

c) Mis bxenes patrtmonlales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

ita: Intranet/Publi Gente IDU/Formatos/Direccidn Apoyo Corporative/ST Recursas Humanos

STDO-135



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION) I

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a ta fecha son:

SRR coNCERTO NI VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, éORPORAClONES SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participe como miembro de las siguientes juntas y consejos dlrectlvos

IO AR = 1\ 710 AD (O] INSTITUCION RN RGN NN I C A D AD DE|MIEMBROT

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:

. . - c(ﬁPﬁﬁ'KCIONESOGIEDAD' TOIASQCIAGION RN RS CADADIDEISOCIONES

c)En la actualidad: sit{1 "NO ]2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: .
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
ced:r cedz2 tills

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:
-

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA , ‘ CIUDAD Y F-ECHA

——
DAFP-OAF

DEPARTAMENTOC ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Dlraccién do [ Gente [DU/F irecclén Apoyo C tivo/ST R H STDO-13%



@'i
FORMATO DE CONOCIMIENTO DE CLIENTES o .
PERSONA NATURAL {:E«/ ‘
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO A o _l)_om_')?(,bf : 'C'”D'Auﬂgq 7

Importante: Este formato debe quedar completamente diligenciado y en letra imprenta. Por lo anterior an aquelios espacios en los cuales no

tenga informacidn para relacionar por favor escribir N.A (No Aplica).

1. INFORMACION GENERAL

SEGUNDO APELLIDO MBRES

yOl

PRIMER APELLIDO
> N

BTANO M/-/ﬁm ~

~,

TIPO DE IDENTIFICACION (CC: cedula de cudadania, cefCeduta do Extranjerta, PA: Pasaporte, Th: Tasjeta de lentidad, TE: Tarjeta de SEXO '
Extranjstia, RC: Reqistro Civil)
ccXJce[_1pal_ 1 [ 1T Jrc] Ino. S LOYL 28 A X_L
FECHA DE EXPEDICION [UGAR DE EXPEDICION " FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO |
A MES AN / BIA MES AND @ 1[7/“/*.
CYR VA Al 0o 100 1/72)81/08 v
NACIONALIDA NACIONALIDAD 2 CUPACION OF PROFESIO
(o]~ VPZI@/O&/’?Q}/Q/')ZLQ A
IRECCIQN E§ : ' DEPARTAMENTO [ CIUDAD 4
Iz 79@9 7 Dl en &2 St
CORREO ELECTRCEE? TELEFONO FIJO CELULAR 7
YW, Jenaia g a«/ﬁ%oﬁmz/ m BB 5%“/5‘% 5!8?)31\‘[919‘?
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ™~ EN CASO AFIRMATIVC FAVOR ESPECIFIQUE:
1. ¢ MANEJA RECURSOS PUBLICOS? st [ no =
2. ,GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? 81 [ No [5<]
3. (EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO? st [ 1no <]
EXISITE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? st {_ Jwno
¢Cual?
2, INFORMACION FINANCIERA
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA St [ o
Exportaciones || mversiones [ enviovorecepcionpEGiros [ ] tRansrerencins [ ¢Clal?
IMPORTACIONES | | PRESTAMOS [ ] pacooEservicos [ Joma | 1

3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES YiO FONDOS

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSCS Y BIENES QUE POSEOQ LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA LICITA.

4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Declaro que para efeclos de vinculacién con ef HOSPITAL FEDERICO LLFRAS ACOSTA DE IBAGUE E.SE, e! suscrito ha
suministrado datos personales.

En consecuencia autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE iBAGUE E.S.E a que realicen el tratamiento de los
mismos para los fines que sean necesarios en la prestacion del servicio comespondiente asi como a la circulacion o transferencia
de eflos todo, aun en el caso que no se Ylegare a formalizar Ia relacion contracival o laboral o 1a misma hubiere terminado. Asi
mismo autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de datos sensibles, en especial los relativos a los datos
biometricos. !

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o comparlir 1a mfonnaudn COR personas
jurfdicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes y seleccién de riesgos.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o comparlir la infarmacién con personas
juridicas que administran bases de datos para efecios de prevencitn y confrol de fraudes y seleccion de riesgos.

Declaro que conozeo que las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son facuitativas y que el Hospital mehan informado
los derechos que se tienen como titufar de la informacin de acuerdo con !a Ley y su manual de politicas que se encuentra
disponobles en la pagina www.hilleras.gov.co igualmente me comprometo a actualizar la informacisn cuando sea necesario,

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la informacién con personas
juridicas que administran bases de datos para efeclos de prevencién y control de fraudes y seleccién de riesgos.
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5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 Copia de la declaracién juramentada de bienes y rentas del Gltmo afio

6. FIRMA Y HUELLA

DECLARO HABER | £100, COMPRENDIDO Y ACEPTADD LO WNDICADO Y EN SERAL DE ACEPTAGION FIRMO EL. PRESENTE DCCUMENTQ

&/é_\ HUELLA
’ FRMAY CEDUA, [l OFT 826 S
7. VERIFICACION DE LA INFORMACION (ESPACIO RESERVADO SOLO PARA EL OFICAL DE CUMPLIMIENTO)
D MES ANO
FECHA A _ HORA 04:02 PM
08 02 2024
LISTAS CONSULTADAS REPORTA RESTRICCION
1. OFFICE OF FOREING ASSETS CONTROL (OFAC) st Inol Al

Oficina de control de aclivos
2. LISTA CONSOLIDADA DE SANCIONES DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LA NACIONES UNIDAS S1 r J NO| X |

3. LISTA LINEA INTERPOL st | } no X}
4. OTRAS st [ _1wo X7
OBSERVACION: NO REPORTA RESTRICCIONES EN LAS LISTAS CONSULTADAS -
DEL SARLAFT/PADM.
- /
/ 4
NOMBRE DE QUIEN VERIFICA FIRMA CARGO
Profesional
Carlos Eduardo Hernandez R. Universitario

evisado por Camilo Trujlo - Auxiiar Administrativo ~ A\
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DIVULGANTE: Hospital Federico Lieras Acosta de lbagué E-S&
RECEPTOR:
ROVEEDOR P} CONTRATISTA DE SERVICIOS[ 1 T.H DELAEMPRESAYL |

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen ias siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para et 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.~ US0 E! uso de la informacion, gue 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 reproducin, modiiicar, hacer ptblica o divuigar a terceios la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objelo del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoplara respecio de 1a informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad gque
adoptaria normalmente respecto a fa informacion confidencial de su propiedad,
evitando en ta medida de o posible su pérdida, robo o sustracciorn.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en i0s sigulenies casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio pablico en el momento de su
suministro at RECEPTOR o, una vez suministrada Ja informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b} Cuando Ia legislacion vigente o un mandato judicial exija su divuigacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a fa informacion.
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CUARTA.- Los derechios de propiedad inteleciual 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 cambiarg tal situacion.

En caso de que ia informacion resulite revelada o divulgada o utifizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa ¢ por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios v
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles © 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: D60 ’D'ZO(;L}[ Ciudad: <L éa?@u_

DIVULGARTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: / \Zof”’m )Lﬁ,/e,m /9\/ el o i, ]’ o /e,
No.cc : (52056 26 3 /237‘1\ ]

- Wwé\
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En cumplimicnto dc lo dispucsts om lz lay 1581 do 2012 roglamentadz por ¢of Decrelo 1377 de 2013, sobre i3 profeccién 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- 890,708,833-9, ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de Ia ciudad de Ibagué, vy, en tal virlud, podrd direclamente o a través de
terceros designados © encargados por ef mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacidn o suprimir fa informacién personal
suminisirada, en los diferentes procesos tanto misionales como administratives y de apoya logistico de! Hospital para las finalidades
establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segdn corresponda:

i I:]Aspiranﬁe
|
| DVeedor

GENERALES

{ lEsfndsante i EPactenm y Acompaiiantes @me_edams y Contrafistas

DEmp!eado o Exempleado DOtro Cual?

La ejecucitn del contrato suscrilo con cualquier persona que se encuentre en relacidn con EL HOSPITAL.
Pago de obligaciones contractuales.
Envio de informacidn a entidades gubemamentales o judiciales por solicitud expresa de la misma,
|Soporte en procesos de auditoria externaintemna.
Enviolrecepcién da mensajes con fines comerciales, pubficitarios y/o de atencion al clente.
{Registro de a informacion de los candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedares y/o terceros en fa base de datos de EL. HOSPITAL,
[Contaclo con candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores y/o terceros para el envio de informacién relacionado con la relacién
contractual, comercial y obligacional a que haya lugar.
Recoleccion de datos para el cumplimiento de los deberes que como Responsable de fa informacion y datos parsonales que la comresponda a EL|
HOSPITAL.
Con propésitos de seguridad @ prevenciin de fraude.
Actuafzacidn de datos entregados por el TRular.
ey y 1

MULETICIUN Bieuuva al X vua yun Bl B OBSAlUTU U1 GO0 U O IUERILIUT BTIUR &) LUl Ud 08 Daws ¥ EL.
HNSPITAL

Ademas de las finalidades generales, existen finalidades particulares, atandiendo a la relacién que tienen los titutares de los datos personates con el Hospital

Federico Ueras Acosta E.S.E., coma a continuacidn se describen

ASPIRANTES

Cumpkr con el proceso de afiaciin al Sistama G | de Seqguridad Social | 1
Aperiura de acceso a plataformas tecnoldgicas propias de |2 organizacitn.
Realizacidn de procesos de eleccidn y promocion intema.

ESTUDIANTES

Para fines investigativos, cientificos, formatives y educativas.

Para ef difgenciamiento de encuestas, fommutarios y evakiacién de o jos Docencia-Si
Realizacién de publicaciones internas y extemas.

Informar y conformar procesos de eleccin y promocitn interna.

PACIENTES Y
. ACOMPARANTES

Validar {a informaclén en cumplimiento de las axigancias lagales
Para ef tratamiento de los datos personales protegidos por nuestro ordenamiento juridico
Para el tratamiento y proteccidn de fos datos de contacto {direcciones de comeo fisico, elactrinico, redes sociales y teléfono).

Para soliciar y recibir de las instituciones y entidades de derecho piblico y/o empresas de caricler privado la infarmacion personal, financiera,
académica, laboral y da seguridad social, que reposa en sus bases de datos.
Preservar y conservar los datos clinicos y médicos por el tiempo que ordene la ley o por mandatn de autoridad competente.
Almacenar ios datos contenidoes en ka historia clinica del padients para el cumplmiento de los servicios médicos y hospitatarios.
Obtener datos fundamentales para la investigacién médica, dinlca y epidemioldgica; al igual que la identificacién de avances clinicos, clentificos v
tecnolégicos.
Ofrecer mfonmacion sehre campaiias educativas y programas especiales refacionados con b promocitn y prevencion en salud.
Mantener una comunicacion con bos ttares de los datos personales, relativa a1 d 3o de las actividades propias del Hospital
Cumplir con las obligaciones legales y coniractuales en las que se requiera recaudar informacién personal mediante la elaboracion de Bases de
Datos para efectos de contro!, supesvisién y auditorias, y proyectns kevados a cabo por la entidad.
Obiener datos fundamentales para ta investigaciin dinica y epidemiolégica.
ﬂLngmrum eficienta comunicacidn relacionata eon nuestos sesvicios y a%anzas, por dferentes medios.
Ofrecer mformacion sebre campafias, programas especiales.
Informar e invitar a campaiias de mercadeo, promocién de servicios y educacién al usuario.
Realizar entuesta de sotisfacciin de servicios y atenciones prestadas.
Hmmdehhmesahsmmmm de problematicas socalkes identficcadas en el proceso de Atenciéa, Abuso sexual,
violencia mirafamfar , Abandono Social y malirato infanf,
Diigenciamiento de estudio socibeconomicos de acuerdo a situaciones sociales presentadas
Contestacidn, gestidn y seguimientno a soficiiudes de mejoramiento, peficiones y sugerencias.
|Evaluar la coldad de los servicios ofrecidos por ka nsi#ucdn.

PROVEEDORES Y
CONTRATISTAS

ilrdlantaner una comunicacitn con los fitulares de los datos personales, relativa al desamolio de las actividades proplas de la entidad de acuerdo a los!
perfies de cada tipo de base de datos que posea la entidad.

Resglizar jabores y gestiones de memadeo para efectos de mejorar los servicios prestados por ka entidad y mejorar el relacionamiento con|
ploveedores y contratistas.

Mantener un consolidado da kos usuanios del domirdo web y la realoatsin de estadisty y demas actividades tendientes a la
consecucidn de indicadores o infermacin retevants para el cumplimiento del objeto social.

Cumplir con las obligaciones legales y contractuales en 1as que se mequlera recaudar informacidn personal mediante la elaboracion de Bases de
Datos para efectos de control, supervisidn y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.

Evaluar la cakidad de Jos servicios ofrecidos par HOSPITAL

Nocanmniiar Al ahistn cnciad ke HNSPITAL  ennfnema 2 e actahiins

-

23
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mpir o dispuesto por Juridico co y
empleados, empieados en misién, empleados temporales, emp!eadns adua!as Y uinmda!ns a fmum empleo
|Almacenar b informacidn concemients a la hoja de vida da cada uno de los empleados y ax ampleadas.

Realizaciin de publicaciones inlemas y extemas.
Apertura de acceso a plataformas teenoldgicas proplas de la arganizacitn.

EMPLEADOS Y EX  |Brindar informacién a empresas que soficitan verificar datos laborales de fos empleados para aulerizacién de crédilos de dinero o créditos
EMPLEADOS comercizales. (Previa verificaciin de fuente y uso de datns, se debe centrar en la verfficadiin mis no en el suministro de la informaciin).

Ser contactado dFectaments en caso de ser requerido, en razén de sus funciones.

Detectar las necesidades de capacitacion e implementar acciones que penmitan el desarrollo de los centros de excelencia y la alta comple]idad del|
Hospital .

Emiiir certificaciones relativas a su condicién da empleade, tales como certificades de ingresos y retenciones, constancias laborales, entre otros,
Informar y conformar procesos de eleccitn y promociin intema.

Para el diigenciamiento de encuestas, formularios y evaluacién de indicadores de oportunidad y calidad de los servicios.
Para comunicar informacién sobre servicios de salud, actividades, eventos académicos e institucionales.

VEEDORES Para soficitud y frazabiidad de informacdidn entregada de cardcler asistencial,
Para temas relacionados en reuniones y convocatorias de comites de Etica Hospitalaria y Alianza de usuarios

Contestacidn, gestién y seguimiento a sofichudes de mejoramiento, peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

DECLARACION:

Yo f?fo YAt )(@/ / €na ﬂf C"é\ mayor de edad, identilicado(a) como aparece zl pie de mi fimma, AUTORIZO de-

manera previa, expresa, informada e mequnroca al HOSPITAL FEDERICO LE ERAS ACOSTA DE IBAGUE ES.E, para que directamente 0 a través de
terceros designados o encargados por el mismo, recolecle, almacene, use, ponga en circulacién o suprima Ia informacién personal suministrada, para los
diferentes procesos tanto misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital.

Asi'mismo, et Hospilal y sus encargados garantizardn el ejercicio de tos derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar
prueba de lz autarizaciin otorgada, ser informada respecto del uso que se le ha dado a su informacitn persanal, acceder en forma gratuita a los datos que
hayan sido objeto de Tratamiento, presentar ante fa Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a o dispuesto en la normatividad
vigente y revocar la autorizacion y/o soficitar la supresidn del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principlos, derechos y garantlas
constitucionates y legales.

Las Politicas de Tratamiento de Datos Personales, se encuentran disponibles en la F'égxfra Web del hilleras.gov.co.
De ooﬂmﬂdad g lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de _L;S@&_ alos( ) dias de! mes de_ del
Afio

Fm% o

Nombre: Movra’ M lena /Y W
CC No: JLOKE2L D de-

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacién:

Nombre de} menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Ti: Otro
Direccion de Comespondencia:
Ciudad: Telefonos Fijos:
Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor : .

Firma del acudiente responsable del paciente menor : Parentesco
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Anual__

Al momento de la vinculacién

Yo NOHTX? % ﬁfE? 707‘9*7’()/( Cf /U /Cq__identificado(a) con cédula de ciudadanfa N.J 2LAsih Al °) de /277 Z. | vinculado(a) a esta entidad en
calidad de: Y ! .

Directivo ___|

Ordenador del gasto_____

Supervisor de contrato__

Responsable del proceso de inspeccion y vigilancia
Interventor.

Responsable del contro! interno
Responsable del proceso de contratacion,
Responsable de la pagaduria :

Responsable de la tesoreria

Otro _A_ Lcual? ;f)ffme d@ [

v

en el cargo especifico o contrato: en |a siguiente dependencia o area de
trabajo:

Entiendo la presente como una medida preventiva, manifiesto mi voluntad de asumir, de manera unilateral, |a presente declaracion de intereses particulares, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

o Que es mi interés atender la politica de integridad y cumplir con los valores del servicio piblico del cadigo de integridad.

o Que los conflictos de intereses se pueden presentar cuando el deber propio de la funcién plblica se ve afectado por intereses particulares, los cuales podrian influir real o

jole pimente en la forma correcta del ejercicio de funcionss y responsabilidades oficiales.

o (NgPPonozco lo dispuesto sobre conflictos de intereses en la normatividad vigente : Cédigo Disciplinario Unico , el Codigo de Procedimiento Administrativo y de [o Contencioso
Administrativo y la Ley 1474 de 2011,

o Que conozco fas inhabilidades s incompatibifidades en mi calidad de servidor piblico o particular que cumple funciones plblicas.

Por [o anterior, a continuacion me permito declarar mis intereses particulares:

1. Participacién en sociedades y vinculacidn laboral

Las siguientes son las sociedades, empresas, negocios, fundacién, asociacién u organizacién con o sin animo de lucro, de las cuales soy duefio, socio, representante legal, directivo
o empleado, o o he sido en |os (ltimos 5 anos:

Entidad o negocio:
Tipo de participacién:
Fechas de ingreso y salida:
Compromiso vigente de confidencialidad: SINO

2. Actividades econémicas o profesionales de los parientes cercanos, conyugue o compafiero permanente
A continuacién registro a mis familiares: cényuge, compadiero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil, que por su
sus actividades econdmicas o profesionales de carécter privado podrian generar un potencial conflicto de intereses:

Nombres y apellidos del familiar:
Nuimero de documento de identidad:
Tipo y grado de parentesco;
Descripcidn de actividades econdmicas o profesionales:
Fechas de ingreso y salida:

—)

Otro interés particular

Describa otras posibles situaciones que puedan generar un potencial conflicto de intereses por la funcién que desempeia (revise la normatividad sobre causales en el articulo 11 de
la Ley 1437 de

2011):




Para constancia de lo antericr, se firma el presente documento:
Firma del (la) declarante:
Cédula de ciudadania N.° de
Fecha:

Se recibe la declaracién por parte del superior inmediato, o por el &rea de recursos humanos de la entidad.
Nombre de quien recibe:
Firma:

Cédula de ciudadania N.° de

Se analizaré la informacién y se realizard el correspondiente procedimiento para estudiar y hacer seguimiento a la situacién, asi como tomar una decision sobre el caso en concreto

cuando se presente un potencial conflicto de intereses de conformidad con la Ley 1437 de 2011.
Nota: La declaracién de confiicte da Intereses esté4 sujeta a modificaciones de acuerdo con e! camblo de circunstancias o situaciones declaradas a su vez qua esta declaracién serd registrada y controlada por la or cina de

control intermno da la entidad o ente responsable.
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PRIMER NOMBRE Norr 4
SEGUNDO NOMBRE r) ler &
PRIMER APELLIDO /)70(:( Jon
SEGUNDO APELLIDO 07’0/”( _

- 7
FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA) NE-03 - /9
GENERO 7[E),,nnemﬂ O
/

CE

NUMERQ DE DOCUMENTO

J2086263

DIRECCION ACTUAL

Cra 23 Jor#§3 -0y T 407 1007

N

N°® TELEFONO FIJO PERSONAL

N°® TELEFONO CELULAR

2182381470

CORREQ ELECTRONICO

Plencasaletyrd @t |0 m

FIRMA SERVIDOR PUBLICO

TIPO DE VINCULACION:

PLANTA DEFINITIVA PLANTA TEMPORAL

OTRO éCudl?

SUPERNUMERARIO

PRESTACION DE SERVICIOS

N° DE CONTRATO

Calle 33B No.4%-50 Unidad Funcional de Recursos Humanos — PBX — 2739805 — 2739806 Ext 208 -213
www.hflleras.gov.co E-mail rthumanos@hflleras.gov.co

Ibagué - Tolima



