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Declaro que he sido informado: (i) Que la ORGANIZACION HUMANA INTEGRAL Y SU SEDE CLINICA SANTA
ISABEL L.D. como responsable de los datos personales obtenidos a través de sus distintos canales de atencion,
han puesto a mi disposicion la linea de atencidn nacional +57 (5) 580 35 35, y la oficina principal a nivel nacional,
cuya informacion puedo consultar en https://www.clinicaintegral.com.co/, disponibles de lunes a sabado de
8:00 a.m. a 12 p.m. y 2:00 p.m. a 06:00 p.m., para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento
de mis datos personales y el ejercicio de los derechos mencionados en esta autorizacion.

Esta autorizacion permitira a la Organizacion Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D., recolectar,
transferir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir, actualizar y transmitir, de acuerdo con el procedimiento
para el tratamiento de los datos personales en procura de cumplir con las siguientes finalidades:

1. Validar la informacion en cumplimiento de la exigencia legal de conocimiento del cliente o el usuario aplicable
a la Organizacion Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D.,

2. Para el tratamiento de los datos personales protegidos por nuestro ordenamiento juridico.

3. Para el tratamiento y proteccion de los datos de contacto (direcciones de correo fisico, de residencia,
electrdnico, redes sociales y teléfono).

4. Para confirmar, solicitar y recibir de empresas de caracter publico o privado la informacion personal, académica,
laboral y de seguridad social, que reposa en sus bases de datos.

5. Para utilizar y enviar a través de las herramientas tecnoldgicas, como el WhatsApp, correos electrénicos y
cualquier otro medio de comunicacion, las citaciones a procesos disciplinarios y envio de pruebas cuando se le
impute alguna falta disciplinaria al nimero de celular aportado en hoja de vida.

6. Verificacion del sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo
(SARLAFT) antecedentes disciplinarios, policiales y demas.

A su vez se solicita a los titulares de los datos de los servicios ofrecidos, de manera expresa, libre y voluntaria
autorice el tratamiento de datos personales sensibles tales como el origen racial o étnico, poblacion especial en
condicion de vulnerabilidad y aquella poblacion afectada por declaratoria de emergencia econdmica, social y
ecoldgica; al tenor de lo dispuesto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012 y demas disposiciones normativas
vigentes.

El alcance de la autorizacién comprende la facultad para que la Organizacion Humana Integral y su sede Clinica
Santa Isabel L.D. envié mensajes al correo electrénico suministrado con contenidos institucionales, notificaciones,
informacion del estado de cuentas.

Asi mismo, autorizo a la Organizacion Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D. para realizar visita
domiciliaria a mi residencia registrada en hoja de vida, con los pormenores que esta conlleva, en caso de que esta
sea requerida por la empresa con la que me encuentro laborando; a su vez autorizo a la Organizacién Humana
Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D. para que actualice la direccién cuando me traslade de residencia.

Mis derechos como titular del dato son los previstos en la constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal; asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales. Estos los puedo ejercer a través de los canales dispuestos la Organizacion
Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D. para la atencion al publico.

Otorgo mi consentimiento a la Organizacidon Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D. para tratar mi
informacion personal, de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales.



[ M ° ACTUALIZACION Y/O AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

C ’X‘ ) DE DATOS PERSONALES
Organizacién GH-BO-RS-F-54  Ver.2  Pégina 2 de 2
)" Hulmanaintegr Emisién: 29-02-2020  Vigencia: 28-04-2022

Autorizo a la Organizacién Humana Integral y su sede Clinica Santa Isabel L.D. a modificar o actualizar su contenido,
a fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento
de servicios o productos, dando aviso previo por medio de la pagina web de la compaiiia, y/o correo electronico.

La informacidn del formato del cual forma parte la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria y
es veridica.

Fecha de diligencimiento: DD/ MM/ AAAA

P. Apellido: S.Apellido:

P.nombre: S. nombre:

Tipo de documento: OC.C@.E OT.I O rR.CcOP.s [Numero de documento:

cuidad: | Telefono:|

E mail de contactol
Autorizo a circular la informacioén: O Si ONO

Firma del Titular:
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MARIA ANGELICA DAZA i LINDA BAQUERO ANTONIO GONZALEZ MOMROY ANTONIO GONZALEZ MOMROY
AMALISTA DE CONTROL INTERMO LIDER. DE GESTION DE TALENTQ HUMANO GEREMTE GERENTE



