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CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su pueslo en el ranking?

oLeyo el contenido de la Carla de Derechos y Deberes del
afiliaco y del paciente?

¢ Leyé el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

&S1 tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

LAutoriza a EPS Famisanar S.A.8 ¢l envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefic al correo

electronico?

Firma del afiliado:

D ) an Cm-re. lb b A

Identificacién:

Sl

X
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NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de colizante, manifieslo de manera clara, expresa, libre,
inequivaca y espontanea gue le otorgo a la EPS FAMISANAR S.A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del {ratamientc de mis dales
personaies, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para iratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
infarmacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre yfo de
los beneficiarios de mi grupo familisr en sus Bases de Datlos, con la
finalidad de realizar las aclividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
www.famisanar.com.co, todo o cual conforme lo establecide en la
Ley Eslatutaria 1581 de 2012 y demds normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complementan o modifiquen.

Asl mismo manifiesto gue mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constifucion Nacional y la Ley, especialmente ¢l
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 8 Decreto
1377de 2013).

“Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos gue
afectan la Intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como agueflos que revelen el origen racial o
dtnico, la orientacion politica, las conviceiones religiosas o filosdficas, la
perlenencia a sindicatcs, organizaciones sociales, de derechos
hwmanos o que promugva inlereses de cualquier partido politico o que
gavanticen los derechos y garantias de partidos politicos de cposicion,
asi como los datos refativos a la salud, a la vida sexual, y los dalos
biométricos."(Numeral 3° articulo 3° Decretfo 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos DILAN ESTYN CRUZ TELLEZ

CC 1023926939

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donanle de organos y lejidos es:

st 1 NOIX

Firma del afiliado;

:Dilcm

Cmg-re-"ez.

Nombres y Apeliidos DILAN ESTYN CRUZ TELLEZ

ldentificacion:

CC 1023926939

"ARTICULO 15. Los menores de edad podeén ser donantes de Grganos y lejidos, siemprey cando sus representantes legales exprosen su consentimiento
informado para la donacién de Grgancs yio tejidos dentro de las (8) horas siguientes & la concurrencia de fa muerte cerebral. El medico responsable deberd

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

Aruego del sefior {a) ____

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior(a)

FIRMA A RUEGO

identificado (a) con el documenio

No. quien

quien es mayor de

edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion gue esta recibiendo.

Coma testigo, da fe de todo lo anterior v certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apeliidos:

Identificacién:
Edad;
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Nombres y Apellidos
de guien no sabe o
no puede firmar:




