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	PROCESO AUDITORIAS
	CÓDIGO
	ATFT09

	
	AUTORIZACIÓN DE EXTRACCIÓN DE INFORMACIÓN DIGITAL
	VERSIÓN
	01

	
	
	FECHA
	12/12/2025



Objetivo: Este documento tiene como finalidad registrar la autorización de la información digital a recolectar como evidencia digital en acciones de Inspección, vigilancia, control, siendo indispensable que el formato se diligencie por completo y contenga las firmas del profesional que realiza la extracción y de la persona que autoriza la extracción de la información por parte del vigilado. 
	Fecha
	Día
	Mes
	Año
	Nombre del caso
	Relacione la Razón social del vigilado y el  NIT

	Hora 
	Formato 24H
	Número del caso
	Relacione el número de Auto 





	Nombres y apellidos del representante legal:
	Relacione el nombre completo del representante legal

	Tipo y número de identificación:
	Relacione el tipo y numero de identificación del representante legal

	Dirección de extracción:
	Relacione la dirección en la que se realiza la extracción de información digital
	Departamento, ciudad:
	Relacione el departamento y ciudad en la que se realiza la extracción de información digital






	Nombre del profesional asignado para la extracción de la información (SNS):
	Relacione el nombre completo del funcionario de la Supersalud 
	Tipo y número de identificación
	Relacione el tipo y número de identificación del funcionario de la Supersalud

	Descripción actividad de extracción

	                                        Tipo de extracción (Marque X, según la acción a realizar): 

1. Imagen: ____ 2. Backup de la información original y copia: ____ espejo: _____


Número de evidencia:




[image: Texto

El contenido generado por IA puede ser incorrecto.]
¿El dispositivo está encendido? 

Si marco X en “Imagen e”, diligenciar los dos apartes siguientes (Marque X, según corresponda): 
*Imagen parcial: Corresponde una parte específica del dispositivo.
*Imagen completa: Incluye la totalidad del contenido del dispositivo.

Parcial
Completo

Tipo de imagen a realizar*:  
Encendido
Apagado

La imagen se tomará con el dispositivo: 


Nombres, apellidos, tipo y número de identificación y cargo de la persona a quién se le halló la información: Relacione los datos completos de la persona a quien se le halló la información

 
Descripción detallada del lugar: Relacione la ubicación y nombre de la dependencia, piso, cubículo, etc.




	
	Observaciones al procedimiento de extracción: Relacione las observaciones que encuentre pertinentes







	¿Con que se va a descargar?
	¿Qué se descargará?

	Herramienta usada para la descarga
	Descripción del elemento(s) a descargar – Evidencia de auditoría.

	Relacione la(s) herramienta(s) utilizada(s) para realizar la descarga de información. 
	Relacione la descripción del elemento a descargar: Correo electrónico, página web, archivo de audio, archivo de texto, base de datos, otros.



	Información Imagen

	Fecha adquisición 
	Relacione fecha (DD/MM/AA)
	Formato
	Relacione el formato de la imagen
	Tamaño
	Relacione el tamaño de la imagen
	Cantidad de archivos
	Relacione cantidad en número

	Nombre del archivo final
	
Relacione el nombre completo del archivo


	Descripción del dispositivo de almacenamiento de la Imagen

	Marca
	Relacione la marca del dispositivo

	Modelo
	Relacione el modelo del dispositivo

	Serial
	Relacione el serial del dispositivo

	Capacidad
	Relacione la capacidad del dispositivo

	Descripción/Observación:
	Relacione las observaciones que encuentre pertinentes



	Backup de la información original (cadena de custodia)

	Fecha adquisición 
	Relacione fecha (DD/MM/AA)
	Formato
	Relacione el formato de la información
	Tamaño
	Relacione el tamaño de la información
	Cantidad de archivos
	Relacione cantidad en número

	Nombre del archivo final
	
Relacione el nombre completo del archivo


	Descripción del dispositivo de almacenamiento del Backup de la información original

	Marca
	Relacione la marca del dispositivo

	Modelo
	Relacione el modelo del dispositivo

	Serial
	Relacione el serial del dispositivo

	Capacidad
	Relacione la capacidad del dispositivo

	HASH
	Relacione la información del HASH

	Descripción/Observación:
	Relacione las observaciones que encuentre pertinentes



	Información copias espejo

	Fecha adquisición 
	Relacione fecha (DD/MM/AA)
	Formato
	Relacione el formato de la copia
	Tamaño
	Relacione el formato de la copia
	Cantidad de archivos
	Relacione cantidad en número

	Cantidad copias espejo tomadas
	Relacione cantidad en número
	Nombre archivo final 
	Diligenciar el mismo nombre del Back up, pero precedido de “Copia espejo de…”

	Descripción del dispositivo de almacenamiento para la copia espejo

	Marca
	Relacione la marca del dispositivo

	Modelo
	Relacione el modelo del dispositivo

	Serial
	Relacione el serial del dispositivo

	Capacidad
	Relacione la capacidad del dispositivo

	Descripción/Observación:
	Relacione las observaciones que encuentre pertinentes



Nota: Anexe captura de pantalla de los archivos recaudados directamente del Backup



ANOTACIONES (Descripción de los pasos realizados durante la extracción)

	Fecha
(DD-MM-AA)
	Hora (24H)
	Actividad
(Describa la actividad realizada)
	Resultado 
(Describa el resultado de la actividad realizada)
	Observaciones
(Relacione las observaciones que encuentre pertinentes)

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	

	
	
	


	
	








	
     Firma profesional que realiza la extracción	              
Nombres y apellidos:				
Cargo: 					                       
Cédula:	 					    
	_________________________________
     *Firma de la persona que autorizó el procedimiento (vigilado)	              
Nombres y apellidos:				
Cargo: 					                       
Cédula:	



*Si la persona que autorizó el procedimiento es diferente al representante legal, anexar soporte de la delegación para la autorización

Observaciones:
1. Diligenciar la totalidad del documento, con letra legible, no utilizar cursiva, no tachones, no repise, no diligenciar a lápiz.
2. Las personas que firman el presente documento dan fe del buen funcionamiento y las condiciones óptimas del dispositivo al momento de terminar el procedimiento.
3. Los datos personales aquí suministrados serán tratados conforme a lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, garantizando su confidencialidad, seguridad y el ejercicio de los derechos del titular.




Autorización extracción de información

En mi calidad de representante legal o delegado por el representante legal de la entidad ______________________________________________, manifiesto que los funcionarios de la Superintendencia Nacional de Salud que participan en la  acción de inspección, vigilancia y/o control ordenada mediante auto Nro. _________________________ me han informado acerca del proceso que se adelantará para la extracción de los datos que reposan en ___________________________ y que corresponden a __________________________________________________, los cuales serán recolectados, gestionados, almacenados y tratados conforme a los procesos que definen los lineamientos para la ejecución de las  acciones de inspección, vigilancia y/o control que adelanta la Superintendencia Nacional de Salud.

En ese sentido, autorizo a la Superintendencia Nacional de Salud para que extraiga, use, copie, reproduzca, analice y en general, realice las actividades que estime pertinentes en el marco de las acciones de inspección, vigilancia y/o control y practicada, declarando bajo la gravedad de juramento que la información suministrada es verídica y corresponde fielmente a los registros de la entidad.

Se advierte que cualquier acción que obstaculice o impida el acceso a la información solicitada, o que conlleve la manipulación, alteración o destrucción de la misma sin justa causa, podría configurar conductas sancionables en virtud de la Ley 1273 de 2009, "Ley de Delitos Informáticos" y/o en el numeral 12 del artículo 3 de la Ley 1949 de 2019, que define las infracciones administrativas sancionables por la Superintendencia Nacional de Salud.

Observaciones del vigilado:






Autoriza,

_______________________________
Firma: 
Nombres y apellidos: 
Tipo y número de identificación:
Cargo:
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