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De conformidad con la ley 1581 de 2012 la cual tiene por objeto "Desarrollar el derecho constitucional que tienen todas
las personas a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos,
y los demds derechos, libertades y garantias constitucionales a que se refiere el articulo 15 de la Constitucion Politica; asi como

el derecho ala informacién consagrado en el articulo 20 de la misma.” v sus respectivos decretos reglamentarios, autorizo
de manera libre, expresa y voluntaria a la ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS, idenfificada con
NIT.806010305-8 a realizar el fratamiento y manejo de mis datos personales para almacenar, depurar, usar, analizar,
circular, actudalizar y cruzar mi informaciéon propia.

Los datos personales que se someten a tratamiento son:

De acuerdo con lo establecido en el articulo 11 del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo (Ley 1437 de 2011) y en el articulo 44 de la Ley 1952 de 2019, declaro tener conocimiento de las
situaciones que pueden constituir un conflicto de intereses, asi como la importancia de identificarlos y declararlos
preventivamente en cumplimiento de la Politica de Integridad de la ESE HOSPITAL CARTAGENA DE INDIAS.

Nombre completo

No. Identificacion | () NIT ()C.C. ()C.E. ( ) Ofro - Indicar:
Cargo

Dependencia

Area de trabajo

Declaro que soy responsable de la veracidad de los datos suministrados. Asi mismo, declaro bajo mi
responsabilidad que me encuentro en una situaciéon de conflicto de intereses de tipo, marque con una equis (x):

REAL
POTENCIAL
APARENTE

En caso de encontrarme en una situacion de conflicto de intereses, como servidor o contratista enviaré, dentro de
los tres (3) dias siguientes al conocimiento de esta, este formato diligenciado al superior o supervisor del contrato.

DESCRIPCION DE LA SITUACION

De acuerdo con el tipo de conflicto sefalado anteriormente, a continuacién, describo brevemente la posible
situacién de conflicto de intereses que podrian afectar la imparcialidad con que desempeno las funciones. He
revisado la Guia para la Gestion Preventiva de Conflictos de Intereses de la ESE Hospital Local Cartagena de
Indias, y la normatividad sobre causales en el arficulo 11 de la Ley 1437 de 2011 y en la Ley 1952 de 2019.

Por lo anterior, solicito se estudie la posible situacion de conflicto de intereses y se comunique la decision que se
tfome.

Me comprometo a aportar la documentacidon adicional que sea precisa en relacidon con los potenciales
conflictos y situaciones aqui declaradas a requerimiento del proceso de revision y doy mi consentimiento para
sU Uso con el Unico propdsito de determinar si existe o no una situacion de conflicto real, potencial o aparente.
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FIRMA DEL DECLARANTE

Firma del
declarante:
Documento

de identidad:
Fecha:

Nombre de quien recibe la declaracién:

Documento de identidad No. de

Cargo:

Dependencia de trabajo:

Se analizard la informacidn y se realizard el correspondiente procedimiento para estudiar la situacion, tomar una decisién sobre el
caso en concreto e informar dentro de los diez (10) dias siguientes a la fecha de recibido de la declaracién en cuestion. (Articulo
12, Ley 1437 de 2011).

Nota: La declaraciéon de conflicto de intereses es confidencial y estd sujeta a modificaciones de acuerdo con el cambio de
circunstancias o situaciones declaradas a su vez que esta declaracion serd registrada y controlada por la entidad.

Mis derechos se encuentran plasmados en las normas aplicables en el Aviso de Privacidad y en la Politica de
Tratamiento de Datos Personales como titular de los datos, los cuales estdn previstos en la constitucion vy la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho
arevocar el consenfimiento otorgado para el fratamiento de los mismos.

Para ejercer los derechos sobre los datos personales, la persona puede acceder a través de los canales puestos a
disposicion de Ila ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS, el cual es el comrreo electrénico
notificacionesth@adm.esecartagenadeindias.gov.co, vy las oficinas de atencién, que se encuentran ubicadas en
el barrio Pie de la popa, Calle 33 #22-54 en Cartagena, Colombia.

Atentamente,

Firma:

Nro. Documento
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