AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES IN CAD
REPRESENTANTE LEGAL DEL ESTUDIANTE

AUTORIZO de manera previa, informada y expresa al instituto de ciencias administrativas S.A.S., instituto
INCAD identificado con NIT. 900567627-6, a que mis datos personales y los del menor que represento sean
tratados bajo las siguientes FINALIDADES: : a) adelantar el proceso de matricula del estudiante; b) verificar la
informacién suministrada; c) vincular al estudiante a la actividad académica en general dentro de la institucién
educativa; d) desarrollar el proceso de ensefianza y aprendizaje del menor; e) vincular al estudiante a los
distintos servicios que ofrezca la institucion educativa; e) enviar informacion a terceros autorizados por medio
de alianzas estratégicas con otras instituciones; f) contactar al padre, madre o acudiente del menor via
telefénica, correo, mensaje de texto, llamadas entre otros ; g) Cobro de cartera pre juridica y/o juridica por
cuenta propia o por medio de un tercero autorizado; h) realizacion de videos, fotografias, entre otros que
permitan el registro y posterior socializacion y comunicacion de las diferentes actividades académicas y
culturales que organicen a responsabilidad de la institucion educativa y demas que hagan parte de la formacion
integral del estudiante. I) Realizar el registro histérico de las diferentes actividades que se realizan con padres,
estudiantes, profesores y la comunidad académica en general. La autorizacion aqui expresada comprende los
datos sensibles del menor que resultan necesarios para llevar a cabo el proceso de matricula (datos asociados
al estado de salud; orientacién psicoldgica, registros fotograficos, filmicos) y todos los demas datos personales
de naturaleza privada, semiprivada y sensible que sean requeridos a través de formatos, encuestas,
evaluaciones, cuestionarios, entrevistas, entre otros, con posterioridad a la suscripcion de este documento, y
cuya recoleccion sea necesaria para el cumplimiento de finalidades legitimas orientadas a proveer mejores
condiciones de aprendizaje, otorgar beneficios al estudiante y padre de familia, conocer su desempefio dentro
del instituto, eventualmente su estado de salud y habitos de vida, desarrollar programas educativos y propuestas
para el bienestar y seguridad del estudiante, asignar responsabilidades, verificar el proceso educativo del menor
y cualquier otra finalidad expuesta dentro de la firma de este documento.

Declaro que, la informacion consignada en este documento y los documentos que se anexan corresponden a
la realidad y asumo plena responsabilidad por la veracidad de los mismos, comprometiéndome a actualizar esta
informacién como minimo una vez al afio, anexando los soportes que sean requeridos para ello, todo bajo el
principio de la buena fe.

Los datos personales que el instituto INCAD hara tratamiento, corresponden exclusivamente a aquellos que
resultan pertinentes, necesarios y adecuados para el desarrollo de las finalidades previamente informadas,
motivo por el cual dentro del presente documento se recolecta INFORMACION de caracter SENSIBLE del
menor que represento, razon por la cual se entiende que son facultativos la decision de ser otorgados por parte
del mismo, adicional a lo anterior que el uso, manejo y tratamiento de los mismo se encuentran siempre
salvaguardando el interés superior del menor, bajo el cumplimiento de la politica de tratamiento de datos
personales y las normas generales de proteccion de datos personales.

DE LOS DERECHOS COMO TITULAR DE LA INFORMACION: Atendiendo a su condicién de titular y/o
representante legal del menor, los datos personales que sean recolectados por el instituto INCAD, podra
formular consultas peticiones y reclamos ante esta institucion con el propésito de conocerlos y/o informarse
sobre el tratamiento del que son objeto, y cuando los mismos deban ser actualizados, modificados o rectificados,
por lo cual conozco que los derechos que me asisten como titular podran ser consultados en la politica de
tratamiento de informacion personal ubicada en la pagina web: www.incad.edu.co

En constancia de lo dicho, se firma el documento a los dias del mes de
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