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Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado ']LIOI“ %1‘.‘/@” [&)Crlu 6(/‘4010\

Prev?o al diligenciamiento del ulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

l.’rewo al diligenciamiento del formulario de afiliacién éla EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

éLeyé el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ifue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electronico o celular?

Thoo €. 6vejia

Firma del Afiliad [
l)I;T:m:nto lc;: Igentidad ” [45{Lq:)8

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a)

oy el , quien se identifica con la cédula

quien manifiesta no poder o no saber firmar, o hace en su nombre el sefior(a) -
» Quien es mayor de edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al senor(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio;

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

/ /lm Féa'y‘ él)da) U 6” ‘o , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Demotora de Salud Sanitas Sr.A.dn adelarfte EPS Sanitas, actuard como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atenciék/en Bogota en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencidn de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacién de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucién 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacidn de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacién, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electrénico y demas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube: acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compania de seguros,
compariia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compania y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma: (Tkon ‘6 GUC ”'a
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Identificacién: v il 1454298

Fecha: v Z é/ o4 ,l 2€ )




CEOULA DE
CIUDADANIA

Apellidos
GUEJIA GARCIA

= Nombres

- JHON ESTIVEN

= Nacionalidad Estatura

s COL 1.69
Fecha de nacimianto GE

e 17 ENE 2007 O+

& Lugar de nacimiento

- PALMIRA (VALLE)

Jhent buejia

Fecha y lugar de expedicion

21 ENE 2025, GINEBRA

o
Fecha de expiracion

22 ENE 2035

e REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.114.542.978

Seno




072483655

Heman Penagos Graide

| Vo Y §
b REGISTRADOR NACIONAL
ICCOLO072483655031058<<<<<<<<KL<

0701178M3501221C0L1114542978<9
GUEJIAKGARCIA<<JHONKESTIVEN<<K<



