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¥ RECOMENDACIONES (plan casero); Paciente quien inicla cicio de seslones de terapla fisica domicillarla por continuidad 3 la valoracion
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¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

con N° de cedula

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y.
'DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL S.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dfa en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

'. (a1’ ¥a) ardl

- Firma del paciente o responsable
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140" Los derechos pusden ser ejércidos a través de los cansles gratultos displiestos mHUMA‘h'ﬁ
VITALS.AS y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.
5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos.

personales, puedo contactarme al correo electronico servigioalciiente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,

transparencia, acceso y clrculacién restringlda de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA Vi1 AL S.AS

considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pagina web)

Tenlendo en cuenta lo anterior, autarizo de manera voluntaria, previa, explicita, Infmmda e
Inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con |a politica de

tratamiento de datos personales de la iPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
‘datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
'mhs 1a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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