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AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL RECURSOS HUMANOS

Instituto Nacional de Medicina Gendmica (Inmegen), con domicilio en Periférico Sur 4809, Colonia
Arenal Tepepan, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14610, Ciudad de México, es el responsable del tratamiento de
los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por
la Ley General de Proteccidon de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, y demas
normatividad que resulte aplicable.

. Qué datos personales solicitamos y para qué fines?
Los datos personales que solicitamos los utilizaremos para las siguientes finalidades:

¢Requieren
o consentimiento del
Finalidad titular?

| NOo | S| |
Contratacion, integraciéon del expediente personal, alta y pago de X
la nébmina del Inmegen
|Emisién de Credencial del Inmegen || || X |
|A|ta de los seguros Institucionales || || X |
Alta y registro ante el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales N
de los Trabajadores del Estado
|Registro en sistema RUSP de la Secretaria de la Funcion Pdblica || || X |
|Actividades Institucionales académicas, de difusion y divulgacion || X || |
Contactar al servidor puUblico para tratar temas relacionados con X
la actividad que desempena
Contactar al personal relacionado con actividades que X
desempefio como trabajador del Instituto

Si no desea que sus datos personales se utilicen para las finalidades que requieren de su
consentimiento, podrad manifestarlo a continuacion:

No consiento que mis datos personales se utilicen para los siguientes fines:
e Contratacion, altay pago de la nédmina del Inmegen O
e  Emisién de Credencial del Inmegen O
e Alta delos seguros Institucionales O
e Alta y registro ante el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado O
e Registro en sistema RUSP de la Secretaria de la Funcién Publica O
e Actividades Institucionales académicas, de difusion y divulgacion O

En caso de que para las siguientes finalidades consienta su tratamiento, dado que para las mismas
regquerimos su consentimiento expreso, le solicitamos que lo manifieste a continuacion:

Consiento que mis datos personales se utilicen para los siguientes fines:
e Contratacidn, alta y pago de la ndmina del Inmegen O
e Emisiéon de Credencial del Inmegen O
e Alta de los seguros Institucionales O
e Alta y registro ante el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado O
e Registro en sistema RUSP de la Secretaria de la Funcién Publica O
Nombre y firma del titular:
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Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad, se solicitaran los
siguientes datos personales:

Nombre

Estado civil

Registro Federal de Contribuyentes (RFC)
Clave Unica de Registro de Poblaciéon (CURP)
Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

Nacionalidad

Domicilio

Teléfono particular

Teléfono celular

Correo electrénico

Firma autégrafa

Firma electrénica

Edad

Fotografia

Huella dactilar

Palma de la mano

Puesto o cargo que desempenfa
Domicilio de trabajo

Correo electrénico institucional

Teléfono institucional

Referencias laborales

Informacién generada durante los procesos de reclutamiento, seleccién y contratacion
Capacitacion laboral

Trayectoria educativa

Titulos

Cédula profesional

Certificados

Reconocimientos

Entradas al pais

Salidas del pais

Tiempo de permanencia en el pais
Calidad migratoria

Derechos de residencia

Datos sobre procedimientos judiciales o seguidos en forma de juicio
Datos socioeconémicos

¢Con quién compartimos su informacién personal y para qué fines?
Le informamos que realizamos las siguientes transferencias para las cuales requerimos de su
consentimiento:

| Destinatario de los datos personales || Finalidad |

Alta de Pagos en los sistemas SICOP y

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico SIAFE

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio
del Estado

Otorgar los derechos de seguridad social
conforme a la Ley
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| Destinatario de los datos personales || Finalidad |
|Secretar|’a de la Funcién Publica HRegistro en el RUSP |
|MetLife México S.A. ||Seguro de Separacion Individualizado |

Grupo Financiero Banorte Otorgar la Prestacion del Seguro de Vida

Institucional

Para la utilizacibn en  materiales
Direcciones, Subdirecciones y|[académicos, de difusidon y divulgaciéon del
Departamentos del Inmegen Inmegen, a través de diversos medios

(digitales e impresos)

Si no desea que sus datos personales se transfieran a los destinatarios y para las finalidades antes
sefaladas, podra manifestarlo a continuacion:

No consiento que mis datos personales sean transferidos en los siguientes casos:

No se otorga

Destinatario de los datos personales Finalidad T
consentimiento

Secretaria de Hacienda y Crédito||/Alta de Pagos en los sistemas SICOP y
Publico SIAFF

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio

Otorgar los derechos de seguridad
social conforme a la Ley

del Estado
|Secretar|’a de la Funcién Publica ||Registro en el RUSP || |
|MetLife México S.A. ||Seguro de Separacion Individualizado || |

Otorgar la Prestacién del Seguro de

Grupo Financiero Banorte Vida Institucional

Para la utilizacion en materiales
Direcciones, Subdirecciones y|lacadémicos, de difusiéon y divulgacion
Departamentos del Inmegen del Inmegen, a través de diversos
medios (digitales e impresos)

En caso de que consienta las siguientes transferencias, dado que para las mismas requerimos su
consentimiento expreso, le solicitamos que lo manifieste a continuacion:

Consiento que mis datos personales sean transferidos en los siguientes casos:

Otorgo

Destinatario de los datos personales Finalidad iy
consentimiento

|MetLife México S.A. ||Seguro de Separacion Individualizado |

Otorgar la Prestacién del Seguro de

Grupo Financiero Banorte Vida Institucional

Nombre y firma del titular:

¢Cudl es el fundamento para el tratamiento de datos personales?
Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado al Servicio del Estado, reglamentaria del
apartado B) del Articulo 123 Constitucional, Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados, Manual administrativo de aplicacién general en materia de
recursos humanos y organizacién y manual del servicio profesional de carrera, asi como aI Manual
de Percepciones de los Servidores Publicos de las Dependencias y Entidades de la Adminjsttad
Publica Federal. '
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¢.Ddénde puedo ejercer mis derechos ARCO?
Usted podra presentar su solicitud para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién u oposicidn de sus datos personales (derechos ARCO) directamente ante nuestra
Unidad de Transparencia, cuyos datos de contacto son los siguientes:

a) Nombre de su titular: Maria Guadalupe Cassani Cardoso

b) Domicilio: Periférico Sur 4809, Colonia Arenal Tepepan, Tlalpan, Ciudad de México, CP. 14610,

Ciudad de México, México

c) Correo electrénico: utransparencia@inmegen.edu.mx

d) NUmero telefénico y extensiéon: 5553501900 ext: 1115

e) Otro dato de contacto:

Asimismo, usted podra presentar una solicitud de ejercicio de derechos ARCO a través de la
Plataforma Nacional de Transparencia, disponible en
http://www.plataformadetransparencia.org.mx, y a través de los siguientes medios:

1. Mediante escrito libre dirigido a la Subdireccion de Recursos Humanos o acudiendo a la
misma para ejercer dicho derecho, acreditando su personalidad mediante identificacion
oficial (credencial institucional, INE, pasaporte vigente y/o cédula profesional) en el caso del
representante presentar poder notarial.

En el caso de rectificacion, cancelacion u oposicion de algun dato personal deberd indicar cual esy
presentar el documento original.

Con relacién al procedimiento y requisitos para el ejercicio de sus derechos ARCO, le informamos lo
siguiente:

La solicitud para el ejercicio de los derechos ARCO debera contener:

I.  Elnombre del titular y su domicilio o cualquier otro medio para recibir notificaciones;

Il.  Los documentos que acrediten la identidad del titular y, en su caso, la personalidad e
identidad de su representante;

I1l. De ser posible, el area responsable que trata los datos personales y ante el cual se presenta
la solicitud,;

IV. La descripcidén clara y precisa de los datos personales respecto de los que se busca ejercer
alguno de los derechos ARCO, salvo que se trate del derecho de acceso;

V. La descripcion del derecho ARCO que se pretende ejercer, o bien, lo que solicita el titular, y
VI. Cualquier otro elemento o documento que facilite |la localizacién de los datos personales.

Ahora bien, tratdndose de una solicitud de acceso a datos personales, deberd sefnalar la modalidad
en la que prefiere que éstos se reproduzcan; con relacidon a una solicitud de cancelacién, debera
sefalar las causas que lo motiven a solicitar la supresién de sus datos personales en los archivos,
registros o bases de datos; en el caso de la solicitud de oposicidon, deberd manifestar las causas
legitimas o la situaciéon especifica que lo llevan a solicitar el cese en el tratamiento, asi como el dano
O perjuicio que le causaria la persistencia del tratamiento, o en su caso, las finalidades especificas
respecto de las cuales requiere ejercer el derecho de oposicién; finalmente si se trata de una
solicitud de rectificacién, se sugiere incluir los documentos que avalen la modificacién solicitada.

Los formularios, sistemas y otros métodos simplificados para facilitarle el ejercicio de sus derechos
ARCO podra consultarlos en www.inai.org.mx.

Los medios para dar respuesta a su solicitud serdn los siguientes: Mediante oficio
electronico.
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La modalidad o medios de reproduccién de los datos personales serdn: De forma impresa o en
medio electrdnico.

Los plazos establecidos dentro del procedimiento son: 15 dias naturales a partir del dia siguiente de
Su recepcion.

Por dltimo, se le informa que usted tiene derecho a presentar un recurso de revisiéon ante el INAI,
cuando no esté conforme con la respuesta, directamente en las instalaciones del Instituto o a
través de la Plataforma Nacional de Transparencia. Para mayor informaciéon consulte
www.inai.org.mx o llame al 01-800-835-43-24.

¢ Como puede conocer los cambios en este aviso de privacidad?
El presente aviso de privacidad puede sufrir modificaciones, cambios o actualizaciones derivadas
de nuevos requerimientos legales o por otras causas.

Nos comprometemos a mantenerlo informado sobre los cambios que pueda sufrir el presente
aviso de privacidad, a través de: Mediante oficio y correo electroénico.

Otros datos de contacto:

Pagina de Internet: http://www.inmegen.gob.mx/

Correo electrénico para la atencion del publico en general: utransparencia@inmegen.edu.mx
NuUmero telefdnico para la atencion del publico en general: 5553501900 ext: 1115

Ultima actualizacién: 23/07/2019
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