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, identificado(a) con C.C ).
T1__CE__ numero WIXIBSE1 | en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, sobre la
protecoidon de datos personales, autorizo expresamente a la Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E; para recolectar, almacenar, consultar, procesar, actualizar, trasmitir,
compartir, transfenr y a dar tratamiento a la informacién personal indispensable que haya
suministrado para adelantar la correspondiente consulta, revision y/o verificacion en el proceso
ge vinculacion del participo en la institucion,

£ n caso de no ser seleccionado, y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, sobre la proteccion
de datos personales podré solicitar la eliminacion de los datos que hayan sido almacenados
en los archivos de |la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, y/o en caso
contrano, €stos se conservaran en la base de datos de la entidad.

t
En constancia de lo anterior se firma en QIHC"G alos 72/01hO1S
2210112025 en senal de aceptacion.
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Nombie (\Q‘MXK‘\CNA CLCERRA
identificacion _ 107296581

Comeo _deicajyieamalon

N* Contacto — 122131543
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