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AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
DE PROVEEDORES Y CONTRATISTAS

Con la firma de este documento manifiesto en nombre de la entidad que represento que he sido informado por la CLÍNICA PALERMO, en representación de la CONGREGACIÓN DE LAS HERMANAS DE LA CARIDAD DOMINICAS DE LA PRESENTACIÓN – PROVINCIA DE BOGOTÁ, identificada con NIT 860.006.745-6, domiciliada la calle 45C # 22-02 - Bogotá D.C., Teléfono: (1) 5727777 Extensión 18151. Correo electrónico protecciondedatos@clinicapalermo.com.co de lo siguiente:

1. La CLÍNICA PALERMO es responsable del tratamiento de los datos de la entidad que represento y en consecuencia actuará diligentemente en el tratamiento de datos personales de los cuales soy titular, tratamiento que consiste en recolectar, usar, circular, almacenar y suprimir tales datos de acuerdo a la política de tratamiento de datos personales de la CLÍNICA PALERMO disponible en la página  web www.clinicapalermo.com.co  para las finalidades descritas en el aviso de privacidad. 

2. [bookmark: _Hlk494335541]Las finalidades del tratamiento consisten en: La gestión de las relaciones comerciales que surjan con el objeto de adquirir los productos y/o servicios que prestan proveedores, como insumos para ayudar a la gestión operativa y administrativa, así como misional según corresponda.

3. Es facultativo para el titular del dato responder las preguntas que impliquen Datos privados y Semi privados. No obstante, en virtud del carácter especial de contrato, existen ciertos datos de estas categorías cuya revelación resulta indispensable.

4. CLÍNICA PALERMO garantiza la confidencialidad, transparencia, libertad, seguridad y circulación restringida de los datos personales suministrados de la entidad que represento y se reserva el derecho del cambio o modificación de su política de tratamiento de datos personales en cualquier momento, caso en el cual realizará lo indicado en la Ley para su comunicación, según corresponda.

5. Los derechos de datos personales como titular de la entidad que represento son los previstos en la Constitución y en la Ley, especialmente: acceso, rectificación, actualización, supresión de datos y revocación del consentimiento. 

6. Los canales a través de los cuales podrá ejercer los mencionados derechos son: comunicación escrita dirigida a web y/o dirección física indicadas arriba.

7. Me ha sido puesta a disposición la política de tratamiento de datos personales.
 
8. La CLÍNICA PALERMO realizará la transmisión y envío de los datos personales de la entidad que represento a terceros con fines financieros o publicitarios.

9. La CLÍNICA PALERMO realizará, de ser necesario, la transmisión de mis datos personales de la entidad que represento y únicamente bajo los parámetros que ordena la Ley.

10. Autorización para el tratamiento de datos personales, acceso a los contenidos de la historia clínica y envió vía correo electrónico.

11. De acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Protección de Datos y con el Decreto 1074 de 2015, doy mi consentimiento como titular y/o responsable de los datos, para que éstos sean incorporados en bases de datos bajo responsabilidad de la CLÍNICA PALERMO, y autorizo el acceso a los contenidos, vía correo electrónico.



Habiendo leído lo anterior escrito y en pleno uso de mis capacidades, autorizo de manera clara, voluntaria y verídica a la CLÍNICA PALERMO para tratar mis datos personales de acuerdo con la política de tratamiento de datos personales de la clínica.  Doy fe que la información suministrada es de total veracidad.


Se firma en la ciudad de _________________, el ____ del mes de ______________ de ________.


Firma:   	   ___________________________________
Nombre:	   ___________________________________
Identificación:      ____________________________________
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