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FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN

Yo, _____________________________________________________________________ identificado con cédula de ciudadanía No___________________ expedida en _____________________, en mi condición de PROPONENTE (Representante Legal o Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y   acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominará PARTE RECEPTORA se obliga a no   divulgar a terceras partes, la “Información confidencial”, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del   presente documento se denominará PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha información el mismo  tratamiento que le darían a la información confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Información Confidencial” comprende toda la información divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETO: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgación de la  información, tiene por objeto señalar y especificar las políticas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la información confidencial que produce y administra LA PARTE REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, comunicar, utilizar y/o emplear la información conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte receptora se obliga a mantener de manera confidencial la “Información confidencial” que reciba de la PARTE REVELADORA y no la revelará a un tercero, de tratarse de una empresa o comerciante, deberá compartirla únicamente con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha información para los propósitos autorizados, y quienes deberán estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha información. CUARTA - USO EXLUSIVO: La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la “Información confidencial” recibida, únicamente para el desarrollo el objeto del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso  del manejo de información que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dará estricto cumplimiento a las disposiciones constitucionales y legales sobre la protección del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo  dispuesto en el artículo 15 de la Constitución Política y la ley 1581 de 2012 y las disposiciones internas de la entidad SEXTA – OBLIGACIÓN DE RESPONDER POR LOS DAÑOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcial o totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso éste será responsable de los daños y perjuiciosque dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. SEPTIMA – CLAÚSULA PENAL: Independientemente de la cláusula anterior, La PARTE RECEPTORA por el cumplimiento del presente ACUERDO deberá pagar como cláusula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARÁGRAFO: El presente ACUERDO presta mérito ejecutivo por sí mismo, como garantía del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA – VIGENCIA: La vigencia del presente compromiso será indefinido y permanecerá vigente mientras exista la información en manos de la PARTE
RECEPTORA.
En consecuencia de lo anterior, el presente compromiso se firma a los _________________ ( ) días del mes de _____________ de________   

PARTE RECEPTORA                                                     PARTE REVELADORA 
Nombre. ______________________________                  MÓNICA MARIA ROJAS CAMPOS
CC No. ______________________________                   Gerente del Hospital Federico Arbeláez E.S.E.
Nit. No. ______________________________
Empresa______________________________   
Firma: ________________________________
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