AVISO DE PRIVACIDAD DEL
32°-TRIGESIMO SEGUNDO CONGRESO NACIONAL
DE INVESTIGACION E INNOVACION EN MEDICINA

LA FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ” de la
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON, la primera una dependencia de ésta Ultima y el segundo un departamento
clinico de la Facultad de Medicina, (ambos denominados en conjunto “HOSPITAL”) con domicilio en Avenida Francisco |.
Madero y Avenida Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén, C .P. 64460, en su caracter de Organizador
del 32°-TRIGESIMO SEGUNDO CONGRESO NACIONAL DE INVESTIGACION E INNOVACION EN MEDICINA (el
“CONGRESQ?”) es €l responsable del uso y proteccion de sus datos personales, y al respecto le informamos lo siguiente:

¢PARA QUE FINES UTILIZAREMOS SUS DATOS PERSONALES?

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las siguientes finalidades que son necesarias para
su participacion en el CONGRESO:

1.- Control de la Asistencia, ya sea presencial o virtual, asi como monitorear sus conexiones y tener
conocimiento de si cumplen con los requisitos de horas de asistencia,

2.- Elaboracién y Expedicion de la Constancia respectiva.

3.- Informacion complementaria para efectos de la Actividad AFI (Actividad de Formacion Integral) que
tiene la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON.

4.- Para fines estadisticos para los proximos congresos y estar en posibilidades de enviar informacién
promocional del préximo congreso.

5.- Para atender, registrar y dar seguimiento a la(s) solicitud(es) de informacién que realice.

6.- Para gestionar y administrar el acceso electronico a la infraestructura tecnolégica para llevar a cabo
el registro de su postulacién.

7.- Para verificar que cumple con los requisitos de postulacion a la Convocatoria.
8.- Para validar la veracidad y calidad de la informacion proporcionada por Usted.
9.- Para llevar a cabo la evaluacion de la propuesta por el jurado.

10.- En caso de resultar seleccionado para exponer su trabajo de investigacion, para contactarle e
informarle sobre la logistica del evento y presentarle durante el evento.

11.- Durante el evento podra ser fotografiado y/o video-grabado para generar materiales de apoyo que se
consideren pertinentes para todos los efectos promocionales e informativos del HOSPITAL y que podran
ser publicados o distribuidos en el pais o en el extranjero a través de medios impresos o electrénicos,
como por ejemplo: en paginas web, redes sociales, folletos y/o anuncios publicitarios. Asimismo le
informamos que no asociamos su nombre a laimagen o videograbacion, salvo en aquellos casos en los
que sea exponente del alguno de los proyectos seleccionados; y que la autorizacion que nos brinda, de
conformidad con la Ley Federal del Derecho de Autor, es voluntaria y gratuita.

12.- En caso de haya expuesto su proyecto de investigacion durante el Congreso, para la gestion del
reconocimiento y su entrega.

13.- Para llevar un registro histérico de su participacion.
14.- Para realizar estadisticas para control interno.

15.- Para incluir en el Compendio que se llegue a realizar, sus datos de identificacion y resumen del
trabajo de investigacion.

16.- En caso de ser seleccionado, para posibles contactos para desarrollar material impreso o digital para
difundir su contribucion a la Investigacion e Innovacion.

17.- Para crear, gestionar, utilizar y administrar al Usuario que automaticamente sera el AUTOR DE
CORRESPONDENCIA, con el fin de que por medio del acceso a su sesion, el Usuario pueda administrar
el o los restimenes inscritos al CONGRESO.

¢QUE DATOS PERSONALES UTILIZAREMOS PARA ESTOS FINES?

Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad, podriamos utilizar los siguientes datos
personales:

1. Datos de identificacion: nombre; estado civil; firma autografa y electronica; Registro Federal de Contribuyentes
(RFC); Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP); lugar y fecha de nacimiento; nacionalidad; fotografia;
edad, entre otros.

2. Datos de contacto: correo electronico; teléfono fijo; teléfono celular, entre otra.

3. Datos académicos y laborales: trayectoria e historial académico y laboral, experiencia académica y profesional,
incluyendo sin limitarse a nombre de las instituciones, nimero de matriculas, empresas, etcétera.



Ademas de los datos personales mencionados anteriormente, para las finalidades informadas en el presente aviso de
privacidad le informamos que NO utilizaremos datos personales considerados como sensibles, que requieran de especial
proteccion.

¢CON QUIEN COMPARTIMOS SU INFORMACION PERSONAL Y PARA QUE FINES?

Sus datos se encuentran protegidos bajo estrictas normas de confidencialidad del HOSPITAL. En todo caso su informacion
sera compartida solamente con empleados del HOSPITAL que tengan necesidad de conocerla para las finalidades citadas
en este Aviso de Privacidad.

Nos comprometemos a no transferir su informacién personal a terceros sin su consentimiento, salvo las excepciones
previstas en el articulo 37 de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, asi como
a realizar esta transferencia en los términos que fija esa ley.

LIMITACION DE USO Y DIVULGACION DE DATOS PERSONALES

Para limitar el uso de sus datos personales, favor de enviar un correo electrénico a avisodeprivacidad@meduanl.com 0
notificacion por escrito a Avenida Francisco |. Madero y Avenida Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo
Leon, C .P. 64460, dirigida al HOSPITAL, en el que se sefiale la limitacién al uso de sus datos deseada.

MEDIOS PARA EJERCER DERECHOS ARCO (ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y OPOSICION)

Para tener acceso a los datos personales que el HOSPITAL posee, asi como para rectificarlos en caso de que éstos sean
inexactos o incompletos, o para cancelarlos u oponerse a su tratamiento para ciertos fines, favor de presentar una solicitud
por escrito dirigida al HOSPITAL al correo electronico avisodeprivacidad@meduanl.com o notificacion por escrito a
Avenida Francisco |. Madero y Avenida Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén, C .P. 64460, de Lunes
a Viernes de 8:00 a 16:00 hrs. que contenga la siguiente informacion:

- Nombre del titular,

- Domicilio de titular o direccion de correo electrénico para comunicar respuesta a solicitud,

- Documentos que acrediten identidad o autorizacion para representarlo en la solicitud,

- Descripcidn de datos personales sobre los que se pretende ejercer algun derecho ARCO,

- Cualquier otro elemento que pemita la localizacién de los datos personales y atencién a la solicitud.

MEDIOS PARA REVOCAR CONSENTIMIENTO

En cualquier momento puede solicitar la revocacién del consentimiento otorgado al HOSPITAL para tratar sus datos
personales enviando una solicitud por escrito dirigida al HOSPITAL al correo electronico avisodeprivacidad@meduanl.com
0 enviando una notificacion por escrito a Avenida Francisco |. Madero y Avenida Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro,
Monterrey, Nuevo Ledn, C .P. 64460, de Lunes a Viernes de 9:00 a 16:00 hrs. en la que se detalle claramente los datos
respecto de los que revoca su consentimiento.

NOTIFICACION DE CAMBIOS AL AVISO DE PRIVACIDAD

El presente Aviso de Privacidad podra ser modificado en cualquier momento para cumplir con actualizaciones legislativas,
jurisprudenciales, politicas internas, nuevos requisitos para los fines descritos en el presente documento y cualesquier otro
inherente al cumplimiento de las actividades del HOSPITAL o cualquier otra causa a entera discrecion del HOSPITAL. En
tal caso, las modificaciones estaran disponibles en nuestra pagina de Internet http://www.investigacion-meduanl.com
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