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CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO
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|JENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 18 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Supenntendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el

Siguente CUeSHONAN0 POSeNdr a la lectura que usted reakce a la Cartilla del Usuano de nuestra entidad la cual contiene informacion de derechos y deberes del afiliado y del
paciente y la Carta de Desempefio. ya sea en formato fisico 0 electrdnico

si [ Nno
1 (Previo al dilgencameento del formulano de afikacion, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? of
2 (Previo al digencamiento dal formulanc de afkacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefo donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? \:
3 Leyo ol contenido de la Cartiia de Derechos y Deberes del afado y del pacente? N
4. ¢ Leyo el conterwdo de la Carta de Desempedio de la EPS? i
|5 ¢Si tuvo alguna duda sobre &l contenido de la informacion. fue asesorado adecuadamente por la EPS? B

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntana, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacion relacionada con mis datos personales y los de
mis beneficianos (en caso de afilaciones PBS) Esta informacion existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actﬂal
como responsable del tratamiento de mis datos con la debwda confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefialados en la
Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1377 de 2013, en armonia con su politica de tratamiento de datos personales. La informacién, datos personales, datos privados,
datos sensibles y datos publicos suminstrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.OS SA podran ser recolectados, almacenados, procesados,
usados. supnmidos. actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A
(Fisicos. digitales, medios magneticos. aplicativos tecnoldgicos y otros) para las siguentes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora laj
prevencion. diagndstico. tratamiento. rehabitacon y'o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién de
informacion relacionada con @l aseguramiento de los nesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL|
DE SALUD S O.S S A ¢) Generar mecanismos de Comunicacion a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de]
informacidn y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicion de bienestar en salud, en conjunto con las IPS. d) Envio de‘
informacion comercial relacronada con nueves productos de sakud ofrecidos como asegurador ) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas de|
promocion y prevencion f) Encuestas de sabsfaccion del servico. encuestas de nuevos productos Q) Envio de publicaciones y folletos para programas ¥
campanas de salud u ofertas comerciales en sakud mediante comeo electronico, fisico 0 mensajes de texto
h) Realizacion de actuaizacion de datos Los datos sensibles que seran tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SO S S.A corresponden a
datos de sakud
De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012 usted tene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar. rectificar y supnmir los datos suministrados.
2) Sokicitar prueba de autonzacon. conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asi lo solicite el ti
solicar la supresion del dato suminsstrado cuando en el tratameento realizado no se respeten los pnncipios, derechos y garanti
del ttular 0 en @ momento que lo desee. 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consuitar la Politica del
Tratameento de Datos personales a través de la pagina web www so0s som co El titular de la informacion suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos|

MeNnCioNados. dngendo UNA PEBCION en este sentido a la dwecoon electrdnica defensor del usuano@sos com.co o proteccidn de datos@sos.com co 0 a la linea
teleforsca 018000938777
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