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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Yo, identificado (a) con ’ ne | o | oo | . | oo | o | - | o ‘ h
numero 1007681904 de , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SIKI No[] |  teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electrnico:
3 é,l(;rzggceillaﬁ?en';emdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y Six NoCJ SiCINod
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y l?eberes del Afiliado y
. . : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SIx] Nol ’ .
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue Sk NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
N asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO [] )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. |D: 1007681904 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 24 ANRO 6 23 Direccion:
Tel: 3204370481 Municipio: Tel: Municipio:
Departamento: Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A.

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.
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SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN

LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

LAPLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

@lDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tipo de NIT| | C.C.| |C.E| |ldentificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa,

Tl C.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR
AVANTE GESTION
EMPRESARIAL SAS

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




