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FECHA: 03/11/2023 

AUTORIZACl6N CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA NINOS, 
NINAS Y ADOLESCENTES 

El(la) suscrito(a) Ntll'i tf\<Z.o\.. 1 NI\ :J:O'QU:S ,PAE,,l. ldentificado (a) con. N°.
\.Q \3. S9C, �17;\ expedlda en boe ore( , autorlzo llbre, expresa e

inequrvocamente, y exclusivamente para los fines y en los terminos senalados en la Ley 1918 de 2018 

reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Subred lntegrada de Servicios de Salud Norte E.S.E 
identificada con NIT. 900971006-4, a consultar mis dates personales en el registro de inhabilidades por 
delltos sexuales cometidos contra personas menores de edad que administra el Ministerio de Defensa­
Policf a Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculaci6n laboral, contractual o legal y 
reglamentaria y, de llegarse a formalizar dicha vinculaci6n autorizo a que la consulta se realice cada 
cuatro ( 4) meses a partir de esta y mientras se encuentre vigente. 

Asr mismo, declare que conozco que la recolecci6n y tratamiento de mis dates se realizara de 
conformidad con la normatividad vigente sobre protecci6n de dates personales, en especial la Ley 1581 

de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Polrtica de Tratamiento de Dates Personales, manifestando que 
he side informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento. 

Se suscribe en la ciudad de b06Cfff\ , el dfa 07/03/2025

�ELL� C;Afu\.,rJA �Cl"EE.5 th&
Flrma: 

Telefono: 3 \Z. s \C(655<-/ 
I Correo: nel\�. -tarr--e.:>Poccc@ t-{otrvto., · �M. 
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