n de Transparencie y Accoso
chén Pdblice del £stedo de Compuone

FORMATO 1

CONCENTRADO

Tipo de Responsable i Poder Ejecutivo
. S . Sistema de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes el vmmmu.”%% oe 2024
Nombre del Responsable: : Farmacodependientes de! Estado de Campeche “Vida .
: : Nueva”
O ge'so de 2] Digda = pOo o Dere
A 4] Re o b2 elacio Opo 0 Portabilida
L) PO de ate On 'O .respuestaprono onada 0 0 0
O O e O o e
0 0 ¢ 0 0 0 0 0 0 0
Aténdidas dentro de los 20 dia 0st0 de recuperacié 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Atendidas de 0s 20 dias con costo de recuperacis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Atendida O Orroga de PO 0 de e 8 4] 0 Q0 0 0 0 0 0 0 0
Atendidas.con prérroga de tiempo con Gosto e recuperacis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
era-del plazo leg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
e a.de los.datos persona 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
g pete 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ocedend 0 0 0 0 0 0 a 0 0 0
Recondicida 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
De adas po 0 habeérse desahogado preve O 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0
Orientadas 3 tra o procedimiento especifico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 a
olicitudes pendientes de respuesta para &l periods 2094 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
otal dé So des Prevenid 0 0 0 0 ) 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
Licda. Diana Angelica Jaramillo Clemente ST o F1-Total de solicitudes racibidas ARCO-P

Responsable de la Unidad de Transparencia

Mecanismo de Recepcion
* Fisico.- Documento impreso presentado ante el Responsable.
* Electronico.- Documenta presentado ante el responsable en cualquier medio digital:Correo Electrdnico, Pagina Web, etc., incluida la Plataforma Nacional de Transparencia




FORMATO 3

ACTIVIDADES

A3~ Nombre.de

Responsable Sisterna de Alencidn a Nifios, Nifas ¥ Adolescentes Farmacodependientes del Estado de Campeche “Vioa Nueva®

Impreso y digital

1 Sistema de Datos Personales del Expediente Clinico ” ey
. I
2 Sisterma de Datos Personales de Recursos Humanos ” ﬁhﬂ”ﬂﬂh
R ey —— e e L S
x| digital
s Sistemna de Datos Personales de Proveedores. : g“;._M_““Hn_ﬁ.“_

Indicar si e| responsabie cuenta con lo siguiente;

Fechaden i pOr &1 Somite g Traniparencla Ldoclments de

£y 1&5&«9&&538@3Bgawial%%rﬂm;%&nuﬁ!a:gmaisﬁsng No
1.2 |Mdentificacién, ciasificackén y borrado seguro de I nformacion o
15 ?aga‘gnmg_!gﬁﬂiggggi Si
1.4 |Otra medida de seguridad admini; No
21 vae!.ro.uuonuoSgﬁgusgﬁagﬁ%.giaoaﬁg,ugg_g.gﬁwn_:g No
2o |Prevenicel dato o alas fisicas, de la institucién, recursos e informacién No
23 v.ﬂnuﬂan‘35-3Eﬁ.gﬁxnggnachgﬁaiﬂiﬂﬁgg No
2.4 _|Proveer a los equipos que contienen datos de un , que. i € integridad No
25 |Otra medida de seguridad fisica i No
31 Eg&.nznw_wganiucﬂﬂnmao_.ﬁonri.ﬂinnﬁa.s.uigm_omﬁﬁ-mnw.uowuﬂﬁﬁioﬁa.&_g:g Si
32 |Generar un esquema de gios para que o} 1o lleve a cabo las que requiere con motivo de sus funciones. No
33 |Revisarla seguridad en Ia l . operacion, desarolio y ¥ hardware No
34 |Gestionar 5 it ¥ medios de de los recursas inf el de datos No

No

35 | Otra modida de juridad técnica cifique)

Hiparyinzuls al documento ol Instraminto dindico

13~ Nombre. carge y firma dé quien lo elabord




Comisibn de Troneparencie v Accase
wie Informocidn PObica del Eztedo de Compeche

FORMATO 4

4 ACCIONES

R L R e i £ e Sistema de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes
Attlones y Proced Sos R e .”._pm.- b xmwn..c:mmv_.m. Farmacodependientes del Estado de Campeche “Vida Nueva’
‘No. 5 Acciones, : Csig : e L . C4.- Cantidad
o Implementacion de politicas internas para la gestion y fratamiento de los datos personales ** 0
2 Definicion de las funciones y obligaciones del personal involucrado en el tratamiento de datos personales 0
9 4
& Elaboracién de un inventario de datos personales 0
2 Elaboracion de un sistema de tratamiento de datos personales 4
© 3| Realizacion de analisis de riesgos de los datos personales 0
3 Realizacion de analisis de brecha, comparando las medidas de seguridad existentes 0
[Eed Elaboracion de un Plan de Trabajo para la implementacién de medidas de seguridad 0
-8 Elaboracion de un aviso de privacidad para informar el propésito del tratamiento de los datos personales ** 0
=l Monitoreo y revision de las medidas implementadas 0
{8 Disefio y aplicacién de diferentes niveles de capacitacion del personal 0
2B Otras acciones 0
Indicar si el responsable cuenta con lo siguiente:
B e e R e : ; identi i ial que acredite la identidad del titular, o si es a través del representante debe
D4 ; : - |Encaso de responder si indicar Presentar identificacion oficial g ; ) . 10 1
o4 .wqoom.a Rlignto para con e ﬂ.m .ﬁmz.ﬂ.&mn n..m_ solicitante SI. oo bt s acreditar su identidad y personalidad presentando identificacion del titular y del representante, instrumento
E4.- Procedimiento para que tn ciudadano acceda a sus datos. Gj  [Encaso de responder sf indicar Presentar solicitud ante la Unidad de Transparencia, donde senale nombre completo del titular o
e R versonales (e T Jeusntos y cugles son: representante, domicilio, descripcion clara del derecho que pretende gjercer, documentos que acrediten la
P! ) S D!
lento para que u ciudadano rectifique siis datos.« . G  [En caso deresponder sindicar Presentar solicitud ante la Unidad de Transparencia, donde sefhale nombre completo del titular o
“iispersonales: o oaed : P Jeutntos y custes son: representante, domicilio, descripcion clara del derecho que pretende ejercer, documentos que acrediten la
G4.- Procedimiento para que un ciudadano cancele sus datos: Qj  [Er caso de responder s incicar Presentar solicitud ante la Unidad de Transparencia, documentos que acrediten la identidad dal Tiuiar o
Lot s personales : it P Jountos y custes son: personalidad del representante, sefialar las causas que motivan a solicitar la supresion de los datos
- Procedimiento para que un ciudadano se oponga al uso de'stis. §j  [Encaso deresponder siindicar Presentar solicitud ante la Unidad de Transparencia, documentos que acrediten la idenitdad del titular o
5 - datos personales b |cuantos y cudles son: personalidad del representante, manifestar las causas o situacion que lo llevan a solicitar el cese en el
10S p !
4= vanmnmimmzﬁa.ﬁm_.m._.n:m un ciudadano lieve a ¢abo la portabilidad Si  [Encase ceresponder s indicar El ciudadano obtiene copia de los datos personales objeto del tratamiento, el cual le permita seguir
- . desusdatos personales ; 1 |cusntos y cusles son: utilizandolos
¢ : ; he 3 ** NOTA: Los datos proporcionados en este formato deberin
J4.- Nombre, om._..mo. v firma de a.cmmz 10 élabors Licda. Diana Angelica Jaramillo Clemente coincidir respectivamente con la informacién proporcionada
TN S en el formato 3.
Reponsable de la Unidad de Transparencia g




