AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

La Direccion de Servicios de Apoyo a la Educacién, adscrita a la Direccion General de Fortalecimiento Educativo, que depende de la
Coordinacion General de Educacion Basica, perteneciente al Instituto Hidalguense de Educacion, pone a disposicién de Usted este Aviso de
Privacidad Integral con el objeto de informarle los propésitos principales del tratamiento al que seran sometidos sus datos personales, asi mismo
informarle sobre los alcances y condiciones generales del tratamiento, a fin de que esté en posibilidad de tomar decisiones informadas sobre el
uso de sus datos personales y, en consecuencia, mantener el control y disposicion sobre ellos.

Lo anterior con fundamento en el Articulo 67 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el estado de Hidalgo, asi como
a la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Hidalgo en sus articulos 1°, 3° fracciones | y XXX,
34, 35y 39 informandole lo siguiente:

Contar con su consentimiento tdcito, es decir cuando habiéndose puesto a disposicién de Usted, este aviso de privacidad integral, no manifieste
su voluntad en sentido contrario, o consentimiento expreso, a través de su firma, cuando por la naturaleza de los datos personales a tratar, asi
se requiera e informarle que estaran protegidos conforme a lo dispuesto por los articulos 12, 13, 14, 19, 20, 22, 32, 34, 39, 43, 70, 75, 76, 79, 81
de la Ley de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Hidalgo (LPDPPSOEH).

DENOMINACION DEL RESPONSABLE

Se le informa a Usted, el nombre del responsable que tendra a su cargo la proteccion de sus datos personales.
(Articulo 38 fraccién | de la LPDPPSOEH)

SIGLAS SUJETO OBLIGADO AREAS ENCARGADAS DEL TRATAMIENTO

Poder Ejecutivo del Estado de Hidalgo
PEEH-IHE Instituto Hidalguense de Educacion Direccion de Servicios de Apoyo a la Educacion
Direccion General de Fortalecimiento Educativo

DOMICILIO DEL RESPONSABLE

(Articulo 39 fraccién | de la LPDPPSOEH)

Camino Real de la Plata No. 322

Zona Plateada, Pachuca de Soto,

C.P. 42084, Pachuca de Soto, Hgo.,

Tel.: 771 71 3 37 05 Ext. 1018

Correo electrdénico: verbien.hidalgo@seph.gob.mx

DATOS PERSONALES RECABADOS

(39 fraccion Il de la LPDPPSOEH)

Unicamente los siguientes datos personales de Usted, seran recabados por este Ente Publico para este tratamiento:

TITULAR
TIPO DATOS PERSONALES DATOS PERSONALES SENSIBLES
Del alumno L, Nombre, Edad, Sexo, Fecha de nacimiento, CURP
Identificacion
L. Grado y Grupo
Académicos yrap
Discapacidad visual, Descripcidn de sintomas. Receta de deteccion | Discapacidad visual, Descripcion de sintomas.
optométrica. Receta de deteccidon optométrica.
Salud
Del padre
madre o Nombre
tutor: Identificacion



mailto:verbien.hidalgo@seph.gob.mx

TITULAR

Contacto

TRATAMIENTO

TIPO

(Articulo 38 fraccién Il'y articulo 39 fraccion 11l de la LPDPPSOEH)

AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

DATOS PERSONALES

Ndmero de teléfono celular particular.

Se le informa a Usted, la operacion que se le efectuara a sus datos personales:

TRATAMIENTO

Programa Ver Bien
para Aprender Mejor.

Dotar de anteojos a estudiantes de educacidén primaria y secundaria de escuelas

publicas.

FINALIDADES DEL TRATAMIENTO

(Articulo 38 fraccién Il'y articulo 39 fraccion Ill de la LPDPPSOEH)

OPERACION

DATOS PERSONALES SENSIBLES

FUNDAMENTO LEGAL

Art. 27, fraccion |, II, lll, y V del Estatuto
Orgdnico del Instituto Hidalguense de
Educacion

2.9.3 objetivo especifico y funciones
especificas de la Direccion General de
Fortalecimiento Educativo del Manual de
Organizacion del Instituto Hidalguense de
Educacion.

1.1.3.1 Objetivo especifico y funciones
especificas de la Direccién de Servicios de
Apoyo a la Educacion del Manual de
Organizacion del Instituto Hidalguense de
Educacion

Clausula Decima Cuarta (Confidencialidad)
y Decima Quinta (Proteccién de Datos
Personales) del Convenio de Colaboracién
Anual entre el Instituto Hidalguense de
Educacién y la Fundacion Ver Bien Para
Aprender Mejor A. C.

Art. 34 de la LPDPPSOH.

Se le informa a Usted, que acciones se llevaran a cabo con sus datos personales derivado de este tratamiento:

TITULAR

Alumno

Padre madre o tutor

FINALIDAD DEL
TRATAMIENTO

1. Dar seguimiento, las
acciones operativas y de
resultados del programa.

2. Difundir las acciones
operativas y de resultados
del programa.

3. Supervisar las acciones
operativas y de resultados
del programa

DATOS PERSONALES
A OCUPAR

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad,
Fecha de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion  de  sintomas.
Receta de deteccion

optométrica.
Del padre madre o tutor:
Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono
celular particular.

CONSENTI
MIENTO
Tacitoy
Expreso

AREA

FUNDAMENTO LEGAL

RESPONSABLE

Direccion General

de

Fortalecimiento
Educativo

Art. 27, fraccion I, I, lll, y V
del Estatuto Organico del
Instituto  Hidalguense de
Educacién

2.9.3 objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direccion General de
Fortalecimiento  Educativo
del Manual de Organizacion
del Instituto Hidalguense de
Educacion.

1.1.3.1 Objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direcciéon de Servicios de
Apoyo a la Educacion del
Manual de Organizacion del
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4.- Para el llenado de
las listas de los
alumnos que seran

beneficiados con
lentes graduados
gratuitos.

5.-Para el cotejo
general de alumnos

beneficiados con
lentes graduados
gratuitos.

6.- Para la elaboracién
de listas finales de
alumnos beneficiados
con lentes graduados
gratuitos.

7.- Para la integracion
de informacién en
carpetas con listas

originales de
beneficiados con
lentes graduados
gratuitos como

comprobacion.

8. Coordinar las
acciones operativas
del programa

9. Dar seguimiento, a

las acciones
operativas del
programa

10. Difundir  las
acciones operativas
del programa

11. Supervisar las
acciones operativas
del programa

AVISO DE PRIVACIDAD

Del alumno

Identificacion: Nombre, Edad,
Fecha de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo
Salud: Discapacidad visual,
Descripcion  de  sintomas.
Receta de deteccion
optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono
celular particular.

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad,
Fecha de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo
Salud: Discapacidad visual,
Descripcion  de  sintomas.
Receta de deteccion
optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono
celular particular.

Tacitoy
Expreso

Tacitoy
Expreso

INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

Coordinacion del
Programa Ver
Bien para
Aprender Mejor

Direccion de
Servicios de
Apoyo a la
Educacién

Instituto  Hidalguense de
Educacién

Clausula Decima Cuarta
(Confidencialidad) y Decima
Quinta (Proteccion de Datos
Personales) del Convenio de
Colaboracion Anual entre el
Instituto  Hidalguense de
Educacion y la Fundacion Ver
Bien Para Aprender Mejor A.
C.

Art. 27, fraccion I, I, I, y V
del Estatuto Organico del
Instituto  Hidalguense de
Educacion

2.9.3 objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direccién General de
Fortalecimiento  Educativo
del Manual de Organizacion
del Instituto Hidalguense de
Educacion.

1.1.3.1 Objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direcciéon de Servicios de
Apoyo a la Educacion del
Manual de Organizacion del
Instituto  Hidalguense de
Educacion

Clausula Decima Cuarta
(Confidencialidad) y Decima
Quinta (Proteccion de Datos
Personales) del Convenio de
Colaboracion Anual entre el
Instituto  Hidalguense de
Educacion y la Fundacion Ver
Bien Para Aprender Mejor A.
C.

Art. 27, fraccion I, I, lll, y V
del Estatuto Organico del
Instituto  Hidalguense de
Educacién

2.9.3 objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direccion General de
Fortalecimiento  Educativo
del Manual de Organizacion
del Instituto Hidalguense de
Educacion.

1.1.3.1 Objetivo especifico y
funciones especificas de la
Direccién de Servicios de
Apoyo a la Educacion del
Manual de Organizacion del
Instituto  Hidalguense de
Educacion

Clausula Decima Cuarta
(Confidencialidad) y Decima

319




12.- Remisién de
carpetas con listas
originales de
beneficiados con
lentes graduados
gratuitos como parte
de la comprobacion
de la ejecucion del
programa.

AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad,
Fecha de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion  de  sintomas.
Receta de deteccién

optométrica.
Del padre madre o tutor:
Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono
celular particular.

Direccién General
de Recursos
financieros.

Tacitoy
Expreso

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE LAS FINALIDADES DEL TRATAMIENTO

(Articulos 19, 20, 21, 23, 24, 25 y 27 de la LPDPPSOEH)

Quinta (Proteccion de Datos
Personales) del Convenio de
Colaboracién Anual entre el
Instituto  Hidalguense de
Educacién y la Fundacién Ver
Bien Para Aprender Mejor A.
C.

Art. 33 del Estatuto Orgdnico
del Instituto Hidalguense de
Educacién

Clausula Segunda (Del Uso y
Destino de los Recursos) del
Convenio de Colaboracion
Anual entre el Instituto
Hidalguense de Educacién y
la Fundacién Ver Bien Para
Aprender Mejor A. C.

Se le informa a Usted, los datos personales que por su naturaleza requieren de su consentimiento expreso para que manifieste, a través de su
voluntad libre, especifica e informada, la autorizacion al Responsable del sujeto obligado Poder Ejecutivo- IHE (Unidad Estatal del Sistema para
la carrera de las maestra y los maestros al tratamiento de sus datos personales para las finalidades citadas en los siguientes términos:

TITULAR

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

FINALIDAD

1. Dar seguimiento, difundir y supervisar las acciones operativas

y de resultados del programa.

2.- Para el llenado de las listas de los alumnos que seran

beneficiados con lentes graduados gratuitos.

CONSENTIMIENTO

DATOS PERSONALES A OCUPAR

Del alumno

Identificacion: Nombre, Edad, Fecha

de nacimiento, CURP
Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad

visual,

Descripcion de sintomas. Receta de

deteccion optométrica.
Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular

particular.

Del alumno

EXPRESO
Si No
Si No

Identificacion: Nombre, Edad, Fecha

de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo




AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

CONSENTIMIENTO

TITULAR FINALIDAD DATOS PERSONALES A OCUPAR EXPRESO

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:
Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno 3.- Para la identificacion de cada una de las recetas optométricas = Del alumno Si No
de los alumnos que seran beneficiado con lentes graduados
gratuitos. Identificacion: Nombre, Edad, Fecha
Del padre madre o de nacimiento, CURP
tutor:
Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcién de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:
Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno 4.- Para el registro en el sistema de la Fundacién Ver Bien Para = Del alumno Si No
Aprender Mejor respecto a alumnos atendidos con examenes
optométricos y alumnos que seran beneficiados con lentes | Identificacion: Nombre, Edad, Fecha
Del padre madre o graduados gratuitos. de nacimiento, CURP
tutor:
Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:
Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno 5.-Para el cotejo general de alumnos beneficiados con lentes = Del alumno Si No
graduados gratuitos.
Identificacién: Nombre, Edad, Fecha
Del padre madre o de nacimiento, CURP
tutor:
Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre




TITULAR

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

Del alumno

Del padre madre o
tutor:

AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

FINALIDAD

6.- Para la elaboracion de listas finales de alumnos beneficiados
con lentes graduados gratuitos.

7.- Para la integracién de informacion en carpetas con listas
originales de beneficiados con lentes graduados gratuitos como
comprobacion.

8. Coordinar, dar seguimiento, difundir y supervisar las acciones
operativas del programa.

9.- Remision de carpetas con listas originales de beneficiados
con lentes graduados gratuitos como parte de la comprobacién
de la ejecucién del programa.

DATOS PERSONALES A OCUPAR

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad, Fecha
de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno

Identificacion: Nombre, Edad, Fecha
de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcién de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad, Fecha
de nacimiento, CURP

Académicos: Grado y Grupo

Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

Del alumno

Identificacién: Nombre, Edad, Fecha
de nacimiento, CURP

CONSENTIMIENTO

Si

Si

Si

Si

EXPRESO

No

No

No

No




TITULAR

TRANSFERENCIAS

(Articulo 38 fraccidn Il y articulo 39 fraccion Il de la LPDPPSOEH)

AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

FINALIDAD

DATOS PERSONALES A OCUPAR
Académicos: Grado y Grupo
Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de sintomas. Receta de
deteccion optométrica.
Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de teléfono celular
particular.

CONSENTIMIENTO
EXPRESO

A continuacion, se le informa por finalidad que datos se compartiran dentro o fuera del territorio mexicano con personas distintas a Usted, del
responsable o del encargado:

TITULAR

Alumno

Padre madre o tutor

ENTE A
TRANFERIR

Fundacion Ver
Bien Para
Aprender Mejor
A.C.

FINALIDAD DE LA
TRANFERENCIA
Para la identificacion de cada
una de las recetas optométricas
de los alumnos que seran
beneficiado con lentes
graduados gratuitos.

Para el registro en el sistema de
la Fundacién Ver Bien Para
Aprender Mejor respecto a
alumnos atendidos con
exdmenes optométricos y
alumnos que seran
beneficiados con lentes
graduados gratuitos.

DATOS PERSONALES CONSENTI
A TRANFERIR MIENTO
Del alumno Tacitoy
Expreso

Identificacion: Nombre,
Edad, Fecha de nacimiento,
CURP

Académicos: Grado y Grupo
Salud: Discapacidad visual,
Descripcion de  sintomas.
Receta de deteccion
optométrica.

Del padre madre o tutor:

Identificacion: Nombre

Contacto: Numero de
teléfono celular particular.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE LAS FINALIDADES DE LAS TRANSFERENCIAS

(Articulos 19, 20, 21, 23, 24, 25y 27 de la LPDPPSOEH)

FUNDAMENTO LEGAL

Clausula Decima Cuarta
(Confidencialidad) y
Decima Quinta
(Proteccion de Datos
Personales) del Convenio
de Colaboracién Anual
entre el Instituto
Hidalguense de Educacion
y la Fundacién Ver Bien
Para Aprender Mejor A. C.

Se le informa a Usted, los datos personales que por su naturaleza requieren de su consentimiento expreso para que manifieste, a través de su
voluntad libre, especifica e informada, la autorizacién al responsable del sujeto obligado Poder Ejecutivo- IHE (Unidad Estatal del Sistema para la
carrera de las maestras y los maestros para la transferencia de sus datos personales para las finalidades citadas en los siguientes términos:




TITULAR ENTE A TRANFERIR
Del alumno Fundacién Bien
Para Aprender Mejor
Del padre madre o tutor: A.C.

AVISO DE PRIVACIDAD

INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

FINALIDAD DE LA DATOS PERSONALES CONSENTIMIENTO
TRANFERENCIA A TRANFERIR EXPRESO
Para la identificacion de cadaunade = Del alumno Si
las recetas optométricas de los No
alumnos que seran beneficiado con | Identificacion: Nombre, Edad,
lentes graduados gratuitos. Fecha de nacimiento, CURP
Para el registro en el sistema de la = Académicos: Grado y Grupo .
Fundacién Ver Bien Para Aprender Si
Mejor  respecto a alumnos @ Salud: Discapacidad visual, No
atendidos con examenes = Descripcion de sintomas. Receta

optométricos y alumnos que serdn = de deteccidon optométrica.
beneficiados con lentes graduados
gratuitos. Del padre madre o tutor:
Identificacién: Nombre

Contacto: Numero de teléfono
celular particular.

NEGATIVA DE LAS FINALIDADES Y/O TRANSFERENCIAS

(Articulo 38 fraccidn IV de la LPDPPSOEH)

Se presentan los mecanismos y medios disponibles para Usted, donde podra manifestar, en su caso, su negativa para el tratamiento de sus
datos personales para las finalidades y transferencias antes citadas:

MECANISMO

Electrénico

Presencial Oficina

DERECHO ARCOP

(Articulo 39 fraccion 1V de la LPDPPSOEH)

MEDIOS

Correo electrénico

S

PROCEDIMIENTO DISPONIBLE

Escrito libre enviado al correo electrdnico institucion: verbien.hidalgo@seph.gob.mx donde
informe la negativa a sus datos personales en la finalidad o transferencia correspondiente.

Estara a disposicion para su consulta directamente en la Direccidn General de
Fortalecimiento Educativo, Del Instituto Hidalguense de Educacion (IHE), de lunes a viernes
de 8:30 a 16:30 horas.

En caso de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales, Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion, oposicion o portabilidad de sus datos personales (derechos ARCOP) de |a siguiente manera:

MECANISMO

Presencial Oficina

MEDIOS

PROCEDIMIENTO DISPONIBLE

La persona puede presentarse y ejercer su derecho de manera escrita o verbal en la Direccién
de la Unidad de Transparencia de lunes a viernes de 8:30 a 16:30 hrs. presentando:

e El nombre completo del titular y en su caso, de su representante, asi como su
domicilio o cualquier otro medio para oir y recibir notificaciones.

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

e  Ladescripcidn claray precisa de los datos personales, respecto de los que se busca
ejercer alguno de los derechos ARCO que se pretende ejercer, o bien, lo que solicita
el titular.

e  Cualquier otro elemento o documento que facilite la localizacidon de los datos
personales, en su caso.



mailto:verbien.hidalgo@seph.gob.mx

AVISO DE PRIVACIDAD
INTEGRAL CON CONSENTIMIENTO EXPRESO

DOMICILIO DE LA UNIDAD DE TRANSPARENCIA

(Articulo 39 fraccion V de la LPDPPSOEH)

Los datos de contacto de la Unidad de Transparencia del Poder Ejecutivo, quién gestionara las solicitudes para el ejercicio de derechos
ARCO, asimismo auxiliard y orientara respecto al ejercicio del derecho a la proteccién de datos personales, son los siguientes: Carretera La
Estanzuela s/n, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo, C.P. 42162, teléfono: 771-713-8511, E-mail: uipg@hidalgo.gob.mx

MODIFICACIONES AL AVISO DE PRIVACIDAD

(Articulo 39 fraccién VI de la LPDPPSOEH)

En caso de que exista un cambio de este aviso de privacidad, lo haremos de su conocimiento a través de los siguientes mecanismos, medios y
procedimientos disponibles:

MECANISMO MEDIOS PROCEDIMIENTO DISPONIBLE

Presencial Oficinas Estara a disposicidn para su consulta directamente en la Direccion General de
Fortalecimiento Educativo, Del Instituto Hidalguense de Educacion (IHE), de lunes a viernes
de 8:30 a 16:30 horas.

Electrénico Electrénico Estara a su disposicion para su consulta en la pagina: verbien.hidalgo@seph.gob.mx

FECHA
Yo, manifiesto mi consentimiento expreso de manera libre sin que medie
error, mala fe, violencia o dolo que pueda afectar la manifestaciéon de mi voluntad, de manera especifica ya que se justifica el
tratamiento de mis datos personales con finalidades concretas, licitas, explicitas y legitimas y de manera informada ya que he
tenido conocimiento del aviso de privacidad, previo al tratamiento a que serdn sometidos, la autorizacion para este tratamiento
de mis datos personales con las finalidades y transferencias antes citadas en este documento.

SI. NO .
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