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CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO EPS® e g

Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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1 &Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la carta de derechos y deberes -

| del afiliado y del paciente? |
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Firma del afiliado (cotizante) J Sabeia Nonsalve Jimenez
No. de identificacién 1-006-43¢6.14 4
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lo hace en su nombre, el (la) sefior(a) fmalai FE N —con C.C. No.
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como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la)
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- S —— \ )
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Identificacion: ) = ) i Identificacién: -
| Edad: SN e b i oo o |
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AUTORIZMEION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca, autorizo a COMFENALCO
VALLE DELAGENTE, el tratamiento de mis datos personales (y/o los datos personales del menor de edad o persona en condicion
de discapacidad mental que represento) para que sean almacenados, usados, puestos en circulacion, compartidos o suprimidos |
y que sean necesarios para el normal desarrollo de las actividades, procedimientos, intervenciones, programas y en general el
servicio de salud prestado por COMFENALCO VALLE DELAGENTE del cual seré usuario, tales como diligenciamiento y radicacién |
de registros de afiliacion, creacion y diligenciamiento de historias clinicas, practicas de procedimientos de salud, toma de
examenes diagndsticos, asignacion de citas médicas, expedicion de certificados e incapacidades, asi como para las demas
finalidades expresadas en la Politica de Tratamiento de la Informaci6n que la corporacion ha adoptado, la que conteniendo los |
| mecanismos para el ejercicio de los derechos que le asisten a todo Titular de datos, se encuentra publicada en la pagina web |
www.comfenalcovalle.com.co y que declaro conocer. También declaro haber informado a los titulares pertenecientes a mi grupo
familiar que usaré sus datos personales y que cuento con Ia autorizacion de los mismos, para las finalidades consignadas enfa |
mencionada Politica y declaro que he sido informado que para el ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la corporacidn
unicamente por medio del correo electronico afiliacionesepscv@epscomfenalcovalle.com.co, lineas telefénicas 3865300 -
018000413501, diligenciando los formatos de los buzones de sugerencia y de manera presencial en las sedes de la organizacion,
enviando comunicacion escrita a la direccion Calle 5 No. 6-63 Torre C 1er piso en la ciudad de Santiago de Cali (Valle del Cauca)

o cualquier punto de atencidn (IPS).

Asi mismo se me ha advertido del caracter facultativo de la respuesta al tratarse de datos sensibles (imagen, datos de salud,
datos biométricos, datos del menor de edad, origen étnico, género, condicion de discapacidad, entre otros), a lo cual manifiesto
igualmente mi autorizacion a Comfenalco Valle delagente para su tratamiento.

Firma del afiliado (cotizante) LSobella Monsalye Jimene
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