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FORMAT O AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

JOHANA CAMILA SANCHEZ VALENCIA declaro que he

sido informado jobrd que la Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante £PS Sanitas, actuard como ef Respansable dei Tratamianto de mis datos personales y ha puesto a mi disposiciénia
linea de atencidh en Bogots en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogotd en o} (18000919100, para la atendidn de requerimientos ralacionados con f ratamianto de mis datos personales
v al ejerdgcio de jnis dprechos constituclonales y fegales, observando la Politica de Tratamiento de Informacidn de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cugnta lo anterior v de acuerdo con lo establecido en of artfado 15 de Is Resolucion 5621 de 1994 del Ministario de Sahud, en of artfoudo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016, en los
drticulos 7 v 20 def Decreto 1377 de 2013, estos Gitimos, referidos a fa estipuladion g Tavor e olro o para otro, autorlze de manera voluntaria, previa, explicits, Informads e yvinequiveca 3 EPS
Sanitas yo a quien Jef sean cedidos sus dorechos, para tratar mis datos personales v fos de mis beneficiarios, afiiades, de acuerdo con la pofitica de tratamiento de datos parsonales, con fas

siguientes finalidudes] adiclonales a las autorizadas por 1s Constituddn v la ley de prestacitn de servicios de salud, actividades propias del Sistema de Seguridad Sodal en Salud v del cumplimiente
de las nonmas dque lo regulan, asf come de s actividades derivadas del objeto social de £PS Sanitas, Intluldas pero sin fimitarse o las actividades corporativas, administrativas, de informacidn,
comerclalizadon, petlcidn, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con fa prestacién los servicios de salud v relacionados a través de medios telefénicos,

at, corrgo elecironico v demis medios considerados electrénicos) fsicos yo per las erear v gosti bases de datos induyendo bases de datos respecto de datos

hfzacidn Sanitas internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asf como o berceros o constcuends de un contrato, ley o vingulo liclto que asf o requisra, o para implementar
servicios de conjputation en {a nube, acceder y consultar mis datos personales que Teposen o este contenkdos en bases de dates o archivos de cualgquier Entidad Privada o Pablica, consultar a
cuglquier médicg, hogpital, compafifa de seguros, compafia de medicing prepagada o entidad promotora de salud {EPS] para que en cualquier momento, ya sea en vida mfa ¢ ya habiendo sucedido
mi muerte, EPS anitds pueda acceder a fa informacién sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda Ia informacién que sea
requerida, Por 19 tanfo me compromato a feer ¢f aviso da pivacidad y fa politica mendionada disponible an: wwnw.epssanitas.com. Asl mismo, autorize a £PS Sanitas a modificar o actualizar ef
itiqa, con o fin de alender reformas tegistativas, politicas internas o nuevos requerimiantos para la prestacién u oftecimiento de Tos servicios, dando aviso previo por medin de la
pagina web de |4 compafifa y/o correo electrénico

imd?sn fa he suministrado de forma voluniaria.

I g a Tom aVee
Fiyma:

JOHANA CAMILA SANCHEZ VALENCIA
Nombre:

entificacién: |1015027528

Fecha: 202b5-03-11

FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS ¥ DEBERES DEL AFILIADO Y CARTA DE DESEMPEND DE £EPS SANTTAS SA.

Nossbire dei Afalio: JOHANA CAMILA SANCHEZ VALENCIA

Previp o difigenciamiento del formudario de afiliacitn fa £P$ le hizo entrega de 1a Carta de Derechos y Deberes del Afiliado v del Paciente?

Previa al ditige jento del fi lario de afittacidn la £PS le hizo entregn de ta Carta de desempefio donde a presenta de manera clarg su puesto en of ranking
teyvs el contenidg de 14 Carta de Derechos y Deberes del aliado v del paciente?

tevd ef contenidd de 14 Carta de Desempefio de la FPS?

Si tuyo alguna duda sopre ef contenido de fa informadidn, Lule asesorado adecuadaments por la EPST .
Autoriza & EPS Sanitas envid de este documento ¢ informacidn relacionada con I afitiacién y la prestacion en sarvicios de salud & s correo electronico o celular X

JPM av a S ave ey

lzlzlzlz]z]

Firma del Afiliadg

B de ks 1016027528

A ruego del sefiog{a), Jquien sa identifica conla
cedula de dudadinia N, quien maniflesta no poder o no saber firmar, fo que hace an su nombre el sefior{a)
.quien es mayor de edad v sin ningtn impedimento para dar fe dela

informacifn que ¢sta rdcibiendo.

Como testigo, da Fe do fodo fo anterior y certifica gue i buella del dedo indice de £ mano derecha pertenece al sedoria)

£l firmante a ruego Huella indice

Nombresy Apellidos: Maombre de la persona que no sahe firmar
Bocumento de identid

Edad:

Bireccién de domjcilio:
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