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SUBDIRECCIéN DE CONTRATACÓN
SI§TEMA INTEGRADO DE GESTIÓN

CONTROL DOCUMENTAL
FORMATO AUTORIZACIÓN DE TMTAMIENTO

DE DATOS PER§ONALES
Código: SDS-CON-FT-077 V.1

Elaborado por: Angela Ortiz
Gasca - Eliana Andma
PinedaSanchez- Karin
Yalem Cáceres Ortigoza.
Revisado y Aprobado por:
Andrea Pedroza Molina

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre protecc¡ón de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2A12 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre,
expresa e inequívocamente a la Secretaria Distrital de Salud * Fondo Financiero Distrihl
de Salud, para clue realice la recolección y tratamiento de mis datos persCInales que
suministrCI de manera veraz y completa, los cuales serán utilizados para los diferenbs
aspectos relacionados con la elaboración, suscripción y seguimientode los contratos de
prestación de servicios de la entidad.

Así mismo, declaroque conozcoquela recolección ytratamiento de mis datos se realizará
de conformidad con la Polltica de Seguridad de la lnformación de la Secretaria Distrital de
Salud, publicada en la página web de la entidad www.saludcaoital.qov.co, manifestiando
que he sido informado(a) de forma clara y suficíentede los finesde su tratamiento y la
posibilidad que tenía de no efectuar la autorización en aquella informacién considerada
sensible.

Manifiesto que como titular de la información, fui informado de los derechos con que
cuentocomo titularde la información,especialmentea conocer, actualizary rectificar mi
información personal, revocarla autorización y solicitar la supresión deldato.

$e suscribe en la ciudad de 9qf{.¿¡ , *f día ócFlQ t6l de
de ZA La.
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