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ENCUESTA DE REGA DE ARTILLA
Con el fin de dar respuesta a la Crcular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el

sigulente cuestionario posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual contiene informacién de derechos y deberes del afiliado y del
paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

1. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? lg -
2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? | n -

S eyt of coneni e o Carl o Dorechosy Deboros Geaedoycerpacenier > |
Vi B

+. LLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

9. ¢ Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? ’—

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

orizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos personales y los de
mis beneficiarios (en caso de afiliaciones PBS). Esta informacién existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actia
como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefialados en la
Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en armonla con su politica de tratamiento de datos personales. La informacién, datos personales, datos privados,
datos sensibles y datos pablicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A podran ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacién previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnoldgicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la
prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién de
informacién relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD S.0.S S.A c) Generar mecanismos de comunicacion a traves de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de
educacién, informacion y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condiciéon de bienestar en salud, en conjunto con las IPS. d) Envio de
informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participaciéon de eventos en salud, programas de
promocién y prevencién. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas

campafias de salud u oferias comerciales en salud mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto.
h) Realizacién de actualizacién de datos. Los datos sensibles que seran tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A corresponden a

datos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados,

2) Solicitar prueba de autorizacién, conocer los usos que se han hecho de la informacion suministrada, cuando asl lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacion y/o

solicitar la supresién del dato suministrado cuando en el tratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favce

del titular o en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consuiltar la Politica de
ratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos

mencionados, dirigiendo una peticién en este sentido a la direccion electronica defensor del usuario@sos.com.co o proteccién de datos@sos.com.co o a la linea

telefénica 018000938777.
La informacion obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expresé que entiendo

los alcances que tiene esta autorizacion.
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