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CONSENTIMIENTO PARA RECABAR Y TRATAR DATOS PERSONALES EN LAS
VISITAS DE VERIFICACION CON VIDEOGRABACION

E SALUD

2 SALUD

(Ciudad), Quintana Roo a (dia) de _(mes) del (afio)
Numero de Acta:

el visitado, _ por mi propio derecho,
mediante la firma del presente documento, autorizo y otorgo mi consentimiento a la Direccién de
Proteccion contra Riesgos Sanitarios de los Servicios Estatales de Salud del Estado de Quintana
Roo, para recabar y el tratamiento de mis datos personales, con la finalidad de realizar la visita de
verificaciébn con videograbacion, los cuales seran protegidos por dicha autoridad, quien es la
responsable del tratamiento de los datos personales que recabe, de conformidad con lo establecido
en el articulo 1, 137y 141, de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado
de Quintana Roo, y en el articulo 4 fraccion 1X, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17 y 76 de la Ley de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Quintana Roo y demas
normatividad aplicable en materia de transparencia.

En consecuencia, declaro que los datos personales proporcionados son veraces y auténticos, por
lo que hago constar que externo mi voluntad en forma libre, a mi entera satisfaccion y con pleno
conocimiento de los alcances de esta manifestacion.

Asimismo, autorizo que se realice la visita de verificacién con videograbacion, para que sirva como
evidencia fisica, quedando grabadas en video las acciones que fortaleceran el correcto y adecuado
cumplimiento de las funciones encomendadas al personal en funciones de verificacion de la
Direccion de Proteccion contra Riesgos Sanitarios de los Servicios Estatales de Salud del Estado
de Quintana Roo, y que le generard confianza a la persona verificada, para incidir de manera
positiva en el proceso administrativo que se desarrolla.

Por lo anterior, otorgo mi consentimiento para que la Direccion de Proteccién contra Riesgos
Sanitarios de los Servicios Estatales de Salud del Estado de Quintana Roo, recabe y utilice mis
datos personales para los fines arriba descritos.

Hago constar que externo mi voluntad en forma libre, a mi entera satisfaccion y con pleno
conocimiento de los alcances de esta manifestacion.

De la misma forma, declaro que he leido y conozco el Aviso de Privacidad Integral denominado
“Aviso de Privacidad de las Camaras de Videograbacién de Solapa durante Verificaciones
Sanitarias” de la Direccion de Proteccién contra Riesgos Sanitarios de los Servicios Estatales de
Salud del Estado de Quintana Roo, en el que se me informé el tratamiento que se les dara a mis
datos personales.

Firma de conformidad

Nombre y firma de la persona titular a quien
corresponden los datos personales
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