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ANEXO N° 4
AUTORIZACIÓN CON FINES COMUNICACIONALES
[bookmark: _Hlk217911760]En conformidad con lo establecido en la Ley N.º 19.628, sobre Protección de la Vida Privada (Título I, artículo 4), y en la Ley N.º 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a su atención de salud, yo, ______________________________________________, RUT ________________________, autorizo al Hospital San Pablo de Coquimbo y a los medios de comunicación a grabar, tomar fotografías y testimonios que incluyan mi imagen y/o la de mi hijo/hija/familiar.
Dicho material podrá ser utilizado en publicaciones escritas, audiovisuales y digitales, así como en redes sociales, con fines comunicacionales y/o publicitarios relacionados con programas, planes o políticas de salud que se ejecuten en el establecimiento.
Mediante el presente consentimiento, libero de toda responsabilidad al Hospital San Pablo de Coquimbo respecto del uso posterior de mi imagen en medios de comunicación y redes sociales de carácter regional, nacional o internacional.


___________________
Firma


                                                             Coquimbo, ___ de ________________de 20




ANEXO N° 5
(representante de niño, niña y adolescente)
AUTORIZACIÓN CON FINES COMUNICACIONALES
En conformidad con lo establecido en la Ley N.º 19.628, sobre Protección de la Vida Privada (Título I, artículo 4), y en la Ley N.º 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a su atención de salud, yo, en representación de ____________________________________, cédula nacional de identidad N° __________________________,  autorizo al Hospital San Pablo de Coquimbo y a los medios de comunicación a grabar, tomar fotografías y testimonios que incluyan mi imagen y/o la de mi hijo/hija/familiar.
Dicho material podrá ser utilizado en publicaciones escritas, audiovisuales y digitales, así como en redes sociales, con fines comunicacionales y/o publicitarios relacionados con programas, planes o políticas de salud que se ejecuten en el establecimiento.
Mediante el presente consentimiento, libero de toda responsabilidad al Hospital San Pablo de Coquimbo respecto del uso posterior de mi imagen en medios de comunicación y redes sociales de carácter regional, nacional o internacional.

___________________
Firma

 		Coquimbo, ___ de ________________de 20
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