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|~ DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSOS Y BIEMNES QUE POSEQ LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA LICITA.

4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CEETEKEES DE INFOEHACIEN

Declaro que pare efeclos de vinculacion con el HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, el suscrilo ha
suministrado datos personales.

En consecuencla aulorizo 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 correspondlente asi como a la circulacién o transferencia de
allos tado, aun en el caso gue no se llegare a formalizar la relacién contractual o laboral o la misma hublere tarminado. Asl mismo
autorizo expresamente pare que se fleve a cabo el Iratamienlo de dalos sensibles, en especial los relstivos o los datos biomelricos.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o comparlir la informacién con personas
juridicas que administran bases de dalos para efeclos de prevencion y conlrol de fraudes y seleccion de riesgos.

Declaro que conozco que as respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son facultalivas y que el Hospital mehan informado
los derechos que se tienen como fitular de la informacidn de acuerdo con la Ley y su manual de polilicas que se encuentra
disponobles en la pagins wwaw.hflleras.gov.co igualmente me comprometo a actusliizer |a informacidn cuando sea necesario,

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E s entreger o compartir la informacion con personas
juridicas que administran bases de datos para efeclos de prevencion y control de fraudes y seleccidn de riesgos.
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