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" . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
va EPSSanita Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

NIRRT £ T

h
WIT. 8OO 25Y

Nombre del Afiliade MOIL (un,l\a Gd«w’&‘ll‘

Previo al diigenciamiento del formulario de afilacion cla EPS le hizo entrega de la Cana de Derechos y Deberes del Aliliado y del Paciente?
Previo al diigenciamiento de! formulario de afilacion ia EPS le hizo entrega de la Carta de desempaio donde se presenta de manera clara su puesto an el ranking?

cLeyd el contemido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?
cLleyo el contenido de la Cana de Desampenc de 1a EPS?

Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacidn, élue asesorado adecuadamente porla EPS?

cAutonza a EPS Sanias el envio de este documento e informacidn relacionada con fa afiliacion y la prestacidn en senvicios de salud a su correo electrénico o celular?

Firma del Afil BK W
Documento c;:::genudad 5 . QDQ . OLES

FIRMA A RUEGO
A ruego del senor(a)

Felmpx]€
HEBEER

, quien sa identifica con {a cédula

ce cudadania No.

Come tastigo, da fe de todo lo antenor y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha perteneca al seior(a)

Ei firmante a ruego Huella indice

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

Nombres y Apellidos:
Documento de identidad:
Edgad:

Direccion de domicilio:

Nombre de la persona que no sabe firmar

T

Otlande Cyrdas:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promatora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos pefsonalas. y ha puesto a mi dlsgmidﬁn la !inaa de
atencién en Bogota en el nimero de teléfono 3758000 o fuera de Bogota en el 018000819100, para la atencion de requerimientos mlmadcs con el ualﬂmen\p 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 ef articule 15dela Aesolucidn 5621 de 1994 del Ministerio qe Salud, en el articulo 2.1.3.8 qel Dac!'e_m 780 de 2016,
y en los articulos 7y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacién a favor de otro o n_ara olro, atj!on:o d,“ manera voluntaria, prevua..gxphclla. informada e
ineguivoca 2 EPS Sanitas y/o a quien | sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis hena_ﬁ_ciams. aﬁ!_na_dos, de acuerdo_con la polmcg ds uataa_'mamo de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por |a Conslitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistemna de

Segquridad Social en Salud y de! 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 corporalivas. administrativas, de informacion, comercializacién, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacta y envio de informacién relacionada con la prestacién de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos. electrénicos (SMS, chal, correo electronico y demés medios considerados electrénicos) fisicos y/o personales:

craar y gestionar bases e datos (inciuyando bases de datos respeclo de dalos 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 cualguier empresa miembro de la Organizacién Sanitas lntemﬁcional. de la cual hace parte EPS San_itas, asi
como a ferceros a consecuencia de un contralo. ley o vinculo licita que asi 1o requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; aoc_eder ¥ cnns._t_:ltar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Fﬂbllca;‘cunsyuar a cual_quier médinp, hos_pnal, compania de Seguros,
compania de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier mamento, ya sea en vida mia oya habiendo sucedido mi muerte, EPS Samtag pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuancia aulorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda a informacién que sea requerida. Por

lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponibie en: www.epssanitas.com.

Asi mismo, aulorizo a EPS Sanitas a modificar o aclualizar 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 compafia y/o correo electronico.

La presenis autorizacién la he suministrado de forma voluntaria.

e W2 (gabom
uda Can X Cubello
7% X00.04<

' |dentificacion: __—

e 16— 0]—1023

Nombre:
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Protecciéon

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior{a) CARDOSI CABELLO ORLANDO identificade{a) con CC ndmero 3.800.045 se encuentra
afiiado{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2010 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 18 de enero de 2023.

Cordialmente,

EXerrvey 2 Q,/mﬁam. l/
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranqguilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

WWWw.proteccion.com
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BOLIVAR ¢

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
GRUPO EMPRESARIAL ASOVITAL SAS
Identificada con NT No. 900724748

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1060666502407, a
partir del 01 de Noviembre del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPO DE NUMERD DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFICACiON NOMBREDELEMPLEADO  “pppy;q  CLASE TASA ‘copppruRa  RETIRO  COTIZANTE o ho0
ORLANDO CARDOSI  CONDUCTORES R4
cc 3045 oo ety 4 43% 15012023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Enero del afo 2023.
AMO

Firma Representante Legal

Compahnia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



