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4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Celare qus sara efectos de vinculacidn con ol HOSFITAL TEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUL E.8.0 ¢l suscrto ha
surme strace datos personales
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los derechos Gae se tenen como Wular de la informac on de asuerdo coin la Ley y su manual de politicas que se encuentra
disporobles en la pagina wew.nflluras.gov.co igualmeante e comprometo a actual Zar la informacion cuardo sea necesano

Autorizo al HOSPITAL FEDLRICO LLERAS ACOGTA DL IBAGUE E.3.E a entragar o compantir I iaformacion con personas
juriicas que gdTnistran hases de cates para etecies de prevencion y control de “raudes y seleccion de riesgos.
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