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SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Elaborado por: Angela Ortiz
CONTROL DOCUMENTAL o Sl s

Pineda Sanchez- Karin

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTO | Yalem Caceres Ortigoza.

1A MAYOR
%ES;%mA peC DE DATOS PERSONALES Revisado y Aprobado por:
(LCRETARIA DE SALUD Codigo: SDS-CON-FT-077 V.1 Andrea Pedroza Molina

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre proteccion de datos
persona!es, en ?spemal la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre,
expresa e inequivocamente a la Secretaria Distrital de Salud — Fondo Financiero Distrital
de Salud, para que realice la recoleccion y tratamiento de mis datos personales que
suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los diferentes
aspectos relacionados con la elaboracion, suscripcion y seguimiento de los contratos de
prestacion de servicios de la entidad. :

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la Politica de Seguridad de la Informacion de la Secretaria Distrital de
Salud, publicada en la pagina web de la entidad www.saludcapital qov.co, manifestando
que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la
posibilidad que tenia de no efectuar la autorizacion en aquella informacion considerada

sensible.

Manifiesto que como titular de la informacion, fui informado de los derechos con que
cuento como titular de la informacion, especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi
informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato.

Se suscribe en la ciudad de BOGOTA, el dia DOS (2) de FEBRERO de 2021.
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Nombre DIANA CAROLINA FAJARDO NINO

Cédula 52518162
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