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[bookmark: _GoBack]Por medio de la presente, autorizo de manera previa, expresa e inequívoca al Centro Médico de Especialistas C.M.E S.A., NIT 800.219.192-1, en calidad de Responsable del Tratamiento de Datos Personales para que directamente o a través de un tercero recolecte, almacene, circule y utilice mis Datos Personales, para las finalidades generales de todos los Grupos de Interés y las específicas para Aspirantes, Empleados Directos e Indirectos, Activos en Inactivos y sus Familias, contenidas en la Política de Privacidad y Protección de Datos Personales, la cual declaro conocer y entender, y como tal, forma parte integral de la presente autorización y está siempre a disposición para su consulta en la página web www.clinicasantillana.com, y específicamente para el cumplimiento de normas legales y/o contractuales y las siguientes:

	FINALIDADES
	
	AUTORIZO 

	
	
	SI
	NO

	Envío de comunicaciones relacionadas con las finalidades contenidas en la Política de Privacidad, el objeto social del Responsable del Tratamiento o aliados estratégicos, publicidad, marketing, promociones, eventos, comercialización y promoción de productos y/o servicios, concursos y campañas de actualización de datos e información de cambios en el tratamiento de datos personales, de fidelización, rifas, juegos y espectáculos, actualizaciones de contenido en el sitio web, alianzas y beneficios, a través de los datos de contacto profesionales, empresariales y/o personales de los Titulares, incluyendo, pero sin limitarse a teléfono fijo y/o móvil, correo físico y/o  electrónico, mensajes de texto SMS y/o MMS, redes sociales, medios electrónicos y/o cualquier otro medio de comunicación.
	
	 
	 

	Transmisión y transferencia de Datos Personales en países considerados por la Superintendencia de Industria y Comercio como seguros o aquellos que no lo sean, siempre y cuando los Encargados del Tratamiento que almacenen la información contengan políticas de confidencialidad, privacidad y protección y custodia de la información y se suscriba con estos un Contrato de Confidencialidad y Transmisión de Datos Personales.
	
	 
	 

	Conservación de registros documentales de mi asistencia a eventos o capacitaciones, tales como listas de asistencia, fotografías, grabaciones de voz y/o videos, con finalidades históricas, indicadores internos y publicaciones tanto internas como externas.
	
	 
	 



Asimismo, declaro que soy mayor de edad, Titular de los datos suministrados y que los mismos son exactos, veraces y completos. 

Manifiesto que me fueron informados mis derechos de conocer, actualizar, rectificar y solicitar que se supriman mis datos personales en los casos que proceda conforme a las normas vigentes, o de revocar mi autorización para alguna(s) de las finalidades contenidas en la Política de Privacidad y Protección de Datos Personales, salvo en los casos que exista un deber legal o contractual de permanecer en las bases de datos. 

Declaro que me fue informada la facultad que tengo para autorizar el tratamiento a mis datos sensibles, entendidos estos como aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido pueda generar su discriminación, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido político o que garanticen los derechos y garantías de partidos políticos de oposición así como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, los datos biométricos (huella dactilar, el iris del ojo, voz, forma de caminar, palma de la mano o los rasgos del rostro, entre otros) y cualquier dato personal de Niños, Niñas y/o Adolescentes.

Finalmente, declaro conocer que, en caso de requerir información adicional, me puedo comunicar con el Responsable del Tratamiento a través del correo electrónico contacto@clinicasantillana.com o directamente en las instalaciones del Responsable del Tratamiento ubicadas en Manizales en la Carrera 24 No. 56 – 50.

















1. DATOS PERSONALES

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRES

	 
	 

	 

	DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN
	SEXO
	NACIONALIDAD                        PAIS

	C.C.           C.E.          PAIS          No._________________________________
	F     
M    
	COL           EXTRANJERO           ________________________

	LIBRETA MILITAR

	PRIMERA CLASE             SEGUNDA CLASE             NÚMERO______________________________        D.M_____________________________________

	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
	DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

	
FECHA  
	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 


                           
	

	PAIS                                    ___________________________________


	PAIS___________________ DEPTO________________________



	DEPARTAMENTO             ___________________________________

	MUNICIPIO ___________________________________

	MUNICIPIO                        ___________________________________
	

TELÉFONO __________________ MAIL___________________________





2. FORMACIÓN ACADÉMICA

	EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)
 
	EDUCACIÓN BÁSICA
	TÍTULO OBTENIDO:  BACHILLER ACADEMICO

	PRIMARIA
	SECUNDARIA
	MEDIA
	FECHA DE GRADO  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1º
	2º
	3º
	4º
	5º
	6º
	7º
	8º
	9º
	10º
	11º
	 


      

	

	

	

	

	

	

	

	



	EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

	TC (TÉCNICA),
	TL (TECNOLÓGICA),
	TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),
	UN (UNIVERSITARIA),

	ES (ESPECIALIZACIÓN),
	MG (MAESTRÍA O MAGISTER),
	DOC (DOCTORADO O PHD),
	

	RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).


 
	MODALIDAD
	No.SEMESTRES APROBADOS
	GRADUADO
	NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO OBTENIDO
	TERMINACIÓN
	No. DE TARJETA

	ACADÉMICA
	
	SI
	NO
	
	MES
	AÑO
	PROFESIONAL

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	

	

	

	

	

	

	

	



	ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
 

	 
	LO HABLA
	LO LEE
	LO ESCRIBE

	  IDIOMA
	R 
	B     
	MB     
	R 
	B     
	MB     
	R 
	B     
	MB 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	

	

	

	

	

	



3. EXPERIENCIA LABORAL


	RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

	EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

	EMPRESA O ENTIDAD
	 
	PÚBLICA
	PRIVADA
	PAÍS

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	  
	 
	 
	 

	DEPARTAMENTO
	MUNICIPIO
	 
	 
	CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TELÉFONOS
	FECHA DE INGRESO

	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 



	FECHA DE RETIRO
 
	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 



 

	 
	
	

	 
	
	

	CARGO O CONTRATO  ACTUAL
	DEPENDENCIA
	 
	 
	DIRECCIÓN

	 
	 
	
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

	EMPRESA O ENTIDAD
	 
	PÚBLICA
	PRIVADA
	PAÍS

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	  
	 
	 
	 

	DEPARTAMENTO
	MUNICIPIO
	 
	 
	CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TELÉFONOS
	FECHA DE INGRESO
 
	 DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 



	FECHA DE RETIRO
  
	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 




	 
	
	

	 


	
	

	CARGO O CONTRATO  ACTUAL
	DEPENDENCIA
	 
	 
	DIRECCIÓN

	 
	 
	
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 












3. EXPERIENCIA LABORAL


	EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

	EMPRESA O ENTIDAD
	 
	PÚBLICA
	PRIVADA
	PAÍS

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	  
	 
	 
	 

	DEPARTAMENTO
	MUNICIPIO
	 
	 
	CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TELÉFONOS
	FECHA DE INGRESO
 
	 DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 



	FECHA DE RETIRO
  
	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 




	 
	
	

	 


	
	

	CARGO O CONTRATO  ACTUAL
	DEPENDENCIA
	 
	 
	DIRECCIÓN

	 
	 
	
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

	EMPRESA O ENTIDAD
	 
	PÚBLICA
	PRIVADA
	PAÍS

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	  
	 
	 
	 

	DEPARTAMENTO
	MUNICIPIO
	 
	 
	CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TELÉFONOS
	FECHA DE INGRESO
 
	 DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 



	FECHA DE RETIRO
  
	DIA
	 
	 
	MES
	 
	 
	AÑO
	 
	 
	 
	 




	 
	
	

	 


	
	

	CARGO O CONTRATO  ACTUAL
	DEPENDENCIA
	 
	 
	DIRECCIÓN

	 
	 
	
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 



NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA




4. REFERENCIAS PERSONALES

Declaro contar con la Autorización de las referencias indicadas a continuación, para suministrar sus Datos Personales al Centro Médico de Especialistas C.M.E S.A. y para que éste, directamente o a través de terceros, las contacte para solicitar referencias mías. Asimismo declaro que mantendré indemne al Centro Médico de Especialistas C.M.E S.A. por cualquier perjuicio que se llegare a ocasionar, por no contar con la debida autorización.

	Indique el nombre, la ocupación, la dirección y el teléfono de dos personas que NO SEAN FAMILIARES suyos

	NOMBRE
	OCUPACIÓN
	TELÉFONO

	 
	 
	 

	 
	 
	 




5. REFERENCIAS LABORALES

	NOMBRE
	OCUPACIÓN
	TELÉFONO

	 
	 
	 

	 
	 
	 




Con el diligenciamiento de la presente hoja de vida, se entiende que otorgo mi autorización para el Tratamiento de mis Datos Personales.
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