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“AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES”

Yo, Luis Alberto Beitran Rozo identificado(a) con C.C x  T. __ CE __ nimero
80721451 , en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, sobre la proteccion de datos
personales, autorizo expresamente a la Subred Integrada de Servicios de Salud Morte
E.S.E; para recolectar, almacenar, consultar, procesar, actualizar, frasmifir, compartir,
transfenr y a dar tratamiento a la informacién personal indispensable que haya suminisirado
para adelantar la correspondiente consulta, revision v/o verificacion en el proceso de
vinculacion del participo en la institucion.

En caso de no ser seleccionado, v en cumplimiento de Ia Ley 1581 de 2012, sobre l2
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 ES.E
Y¥/0 en caso contrario, éstos se conservaran en la base de datos de la entidad.

En constancia de lo anterior se fiima en Bogofa a los 24 enero de 2025 en sefial de
aceptacion.
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