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Con la firma del presente formato usted autoriza a la Administracién Municipal y a la ESE Hospital, para que utilice la informacién consignada en el

2013 por.medio del cual se reglamenta la Ley 1581 de 2012 en la que expidio el régimen general de la proteccién de datos personales.

mismo con fines estadisticos y/o académicos". En cumplimiento del articulo 7 del Decreto 1377 de
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