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‘de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre.
crets MQS&M-E«WFNM&.M!
ra que

8 manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los diferentes
ciona ,M‘-m.myseguimiemodelos contratos de
 servicios de la entidad

mo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
xmidad con la Politica de Seguridad de la Informacion de la Secretaria Distrital de
sada en la pagina web de la entidad www saludcapiial gov co, manifestando

do(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la
tenia de no efectuar la autorizacion en aquella informacién considerada

O Que como titular de la informacién, fui informado de los derechos con que

titular de la informacion, especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi

~0n personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién del dato
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