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FORMATO 7 — AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Sefiores
ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

Cumpliendo con lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones para la
proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefalado en el Decreto 1377 de 2013,
con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por LA ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA de lo siguiente:

1)

2)

3)

La ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA actuara como responsable del tratamiento de
datos personales de los cuales soy titular y que conjunta o separadamente podra
recolectar, almacenar y usar para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el
pliego de Condiciones, relacionados con la acreditacion de ser mujer victima de violencia
intrafamiliar, persona en proceso de reintegracion o reincorporacion, o persona que
pertenecen a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom o
gitanas.

Finalidad Autoriza

Sl NO
Hacer efectivo el factor de
desempate para la acreditacion
de una mujer victima de
violencia intrafamiliar, persona
que pertenecen a la poblacion
indigena, negra, afrocolombiana
raizal, palenquera, Rrom, o
gitanas, o persona en proceso
de reintegracion o}
reincorporacion.

Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso
indebido puede generar discriminacién, tales como aquellos que revelen el origen racial
0 étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la pertenencia a
sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de
cualquier partido politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos
de oposicion asi como los datos relativos con la salud, la vida sexual y los biométricos.

Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran
utiizados para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el Pliego de
Condiciones, relacionados con la acreditaciéon de ser mujer victima de violencia
intrafamiliar, integrante de la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal,
palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegracién o reincorporacion.

Derechos del titular

Los derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y en la Ley 1581 de

2012,
a)

b)

c)

especialmente los siguientes:
Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de
tratamiento.

Solicitar la actualizacién y rectificacion de la informacién frente a los datos parciales,
inexactos e incompletos.

Solicitar prueba de la autorizacién otorgada.
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d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo
dispuesto en la normatividad vigente.

e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato, a menos que exista un deber
legal o contractual que haga imperativo conservar la informacion.

f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias
y nifios y adolescentes.

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a la ESE HOSPITAL SALAZR DE VILLETA
para que trate mi informacion personal de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales dispuesta en la ley y que me dio a conocer antes de entregar mis datos personales.
Manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar
mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre: [Incluir nombre del titular de la autorizacion datos sensibles para la autorizacion de
datos]

Firma: [Incluir firma del titular]

Identificacion: [Incluir numero de identificacion del titular de datos sensibles]

Fecha: [Fecha en que se puso de presente la autorizacion y entrego sus datos]
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