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	INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SUBJECT  \* MERGEFORMAT 

	
	MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS




Fecha ___________________
Titular de la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica
Presente
 Atn Titular de la Coordinación de Investigación en Salud

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigación en salud, y en apego a Ley General de Protección de Datos Personales en Sujetos Obligados, la Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores Públicos y el Código de Conducta del Servidor Público del IMSS.

Me comprometo indefinidamente, y en su caso, mis colaboradores a:

· Mantener la reserva y confidencialidad de dicha información.

· No divulgar a terceras personas físicas o morales el contenido de la información.

· No usar la información directa o indirectamente en beneficio propio o de terceros, excepto para cumplir a cabalidad los objetivos del protocolo de investigación en salud propuesto en beneficio del Instituto.
· No revelar total ni parcialmente a ningún tercero la información obtenida como consecuencia directa o indirecta de conversaciones a que haya habido lugar.
· No enviar a terceros, archivos que contengan la información proporcionada por la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica, a través de correo electrónico o cualquier medio a los que tenga acceso, sin la autorización respectiva.
· Desechar la información de forma definitiva, una vez que se cumpla el tiempo estipulado por el equipo de investigación.

· En general, guardar reserva y confidencialidad de los datos que lleguen a mi conocimiento con motivo de la elaboración del protocolo de investigación en salud antes mencionado.
La información será utilizada exclusivamente para la realización del protocolo con título:  Anotar el título del protocolo propuesto

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me (nos) someto (emos) a las sanciones contenidas en Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores Públicos, el Código de Conducta del Servidor Público del IMSS y las que de acuerdo con la falta apliquen.

Atentamente

_____________________________

Investigadora o Investigador Responsable
Nombre completo

Categoría contractual

Adscripción

Matrícula 

Firma autógrafa
Agregar los datos de los colaboradores quienes firmarán 
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