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CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO ]
Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefo en formato electronico? SI_| NO

Comeo Electrdnico,

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de
Salud, solicitamos responder el siguiente cuestionario posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad. la cual
contiene informacidn de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

1 (Previo al dligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de |a carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? X

2 (Previc al digenciamiento del formulano de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su
puesto en &l ranking?

4 ;leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

3 ¢Leyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? X

S ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES |

Los datos personales recopilados a traves de este formulario seran utilizades en cumplimiento a la Ley Estatutaria 1751 del 2015, en consecuencia
la utilizacion de estos datos se limita exclusivamente a la prestacién del servicio de salud y a las actividades derivadas de este servicio. Est
incluye el envio de comunicaciones por cualquier medio fisico, comunicacion convencional, otros medios de mensajeria instantanea, bots y
incorporacion de tecnologias emergentes que permitan mejorar la comunicacién para la proteccién de sus derechos del afiliado y su grupo familiar
Adicionalmente, los datos personales se utilizaran para el cumplimiento de nuestras obligaciones legales, tales como la entrega de informacién
organismos y entidades de control, el acceso a datos de otros actores del SGSSS para la prestacion de servicios de salud, el cumplimiento d
deberes normativos vigentes y la actualizacién de datos relacionados con los servicios proporcionados por los proveedores de salud. También
utilizaran para llevar a cabo actividades de promocion y prevencion, vacunacién y otras acciones derivadas de nuestras respon sabilidades en e
Sistema de Salud, conforme a la normativa aplicable. Para lo anterior, la organizacion podra emplear tecnologias emergentes para optimizar e
procesamiento y analisis de los datos, sin que esto implique la generacién de decisiones automatizadas.
Al marcar la casilla de aceptacion, usted autoriza el uso de sus datos personales para: Realizar comunicaciones con fines comerciales, d
Imercade::«. ventas y mejora de la experiencia del usuario, a través de diversos medios fisicos, virtuales y/o telefénicos, como correo electronico
mensajes de texto (SMS/MMS), mensajes de voz, WhatsApp, redes sociales y otros canales que resulten Utiles para promocionar productos
servicios de la EPS, asi como los de sus aliados comerciales y estratégicos; Transmitir datos a nivel nacional o internacional a terceros, de acuerd
con la normatividad vigente y para las finalidades previamente autorizadas; Llevar a cabo investigaciones de mercado, analizar el perfil comercia
|n transaccional de los titulares de los datos, realizar telemercadeo, elaborar encuestas de satisfaccién y llevar a cabo entrevistas de opinién
Compartir informacién personal no sensible con aliados comerciales o estratégicos mediante transferencias, para que estos puedan utilizarla par
las mismas finalidades autorizadas en esta Politica; Realizar estudios técnicos, estadisticos, encuestas, analisis de tendencias de mercado
cualquier otro estudio relacionado con el sector o la prestacion de servicios; Crear bases de datos de acuerdo con las caracteristicas y perfiles d
las personas, conforme a lo establecido en la ley; Utilizar los datos para mejorar la implementacién de procesos y la prestacion de servicios
productos adquiridos u ofrecidos; Realizar procesos de analisis de datos y big data con el fin de optimizar la prestacion de servicios y alcanzar lo
| objetivos estratégicos de la organizacion.
Si usted decide no marcar la casilla de aceptacion, sus datos seran actualizados y utilizados Unicamente para garantizar la prestacion del servici
de salud y las actividades derivadas de este, incluida la operacion del Programa de Equipos Basicos de Salud de conformidad con la Ley Estatutari
1751 del 2015 y el Decreto 780 del 2016, con el fin de no afectar o impedir el ejercicio de su derecho a la salud. Para conocer nuestra Politica d
Tratamiento de Datos Personales y coémo ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, actualizacién y supresion, visite www.s0s.com.co.

b1 | IE i ) C
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Nosotros, y

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario
de afiliacién a la Entidad Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de compafieros permanentes,

Firma del Cotizante :

Firma del Cotizante Firma del Compaifiero(a)

I C.C N%; C.CN*:
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