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AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013 y demás normas concordantes, la Empresa Social del Estado BelloSalud, identificada con NIT 800.174.995 – 1 domiciliada en el municipio de Bello, informa que, en su calidad de responsable del tratamiento de datos personales, requiere su autorización para recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir y, en general, tratar sus datos personales en los términos que se indican a continuación:

1. Finalidad del Tratamiento
Los datos personales serán utilizados para los siguientes fines:
· Brindar atención en salud conforme a la normativa vigente.
· Gestionar trámites administrativos, clínicos y asistenciales.
· Realizar seguimiento a la calidad del servicio prestado.
· Contactar al titular para fines institucionales, informativos, educativos o de promoción y prevención en salud.
· Cumplir con obligaciones legales, contractuales y regulatorias.

2. Derechos del Titular
Como titular de los datos personales, usted tiene derecho a:
· Conocer, actualizar y rectificar sus datos.
· Solicitar prueba de esta autorización.
· Ser informado sobre el uso que se ha dado a sus datos.
· Presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
· Revocar la autorización y/o solicitar la supresión de sus datos cuando no se respeten los principios, derechos y garantías constitucionales y legales.
· Acceder en forma gratuita a sus datos personales.

3. Canal de Atención
Para el ejercicio de sus derechos puede comunicarse a través de los siguientes medios:


· Dirección: Carrera 42 # 20 – 92 Sede Zamora
· Teléfono: (604) 448-20-30
· Correo electrónico: gestiondocumental@esebellosalud.gov.co
· Página web: https://www.esebellosalud.gov.co/

4. Autorización
Yo, _____________________________________, identificado(a) con _____________________ No. ________________, en calidad de titular de los datos personales o su representante legal, manifiesto que:
☐ Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la finalidad descrita.
☐ No autorizo el tratamiento de mis datos personales.
Firma: ___________________________
Fecha: ___________________________

5. Tratamiento de Datos Sensibles (si aplica)
Declaro que fui informado(a) que no estoy obligado(a) a autorizar el tratamiento de datos sensibles y, en caso de requerirse, autorizo expresamente el uso de estos conforme a las finalidades institucionales de la ESE BelloSalud.
☐ Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles.
☐ No autorizo el tratamiento de mis datos sensibles.
Firma: ___________________________
Fecha: ___________________________
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