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FORMAT O AUTORIZACIGN DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
ALEXANDER RESTREPO VASCO S i T
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8 e [a Entidad Promotora de Salud Sanitas S.4&. en pdelante EPS Sanitas, actuand como ¢f Respongsable ded Tratamiento de mis datos personales v ha puesto 3 mi diposiciénia

o sean cedidos sus derechos, para fratar mis datos personales y los de mis beneficarios, siliades, de acurdd con la politice de Watamiento de datos persohales, con las
s, adicionales a las autorizadas por Iz Constitucién v Is ley de prestacién de servicios de salud, acthidades propias del Sistema de Seguridad Sodsl en Safud v del cuienpliimiento

sensibles) para de investigacidn v desarrolio de nuevos productos o servicios, dar & conocer wansferir wfo transmidr mis datos personales dentro v fuers del Pals, a cualguier empresa
mismbro de la {rganacidn Sanitas internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asf como 9 tarceros 8 consecuenas de un contrato, ky o vinodo licito que osi lo requiers, o para aplementor
servicios de copfputalion en la nube, acceder v ronsultar mis datos personales que reposen o este contenidos en bases de datos o archives de cuslquier Entidad Privads o Pdblica, consultar a
cualguler médi apilal, compafia de seguros, compafila de medidon prepagada o entidad promotora de salad [EPS] para que en cuslquier momento, ya sea envidamis ¢ ya habiendo sucedido

mi muerte, £PS # pueda acceder a la informacién sobre mi esto de salud; en consecuencia attorizo a dichas entidades para que sntroguen a EPS Sanitas copia de toda Iz informacion que sea

requerida, Por 14 tande me comprometo a leer al aiso de privacidad y Ia pelitica mencionada disponible an: waws.epssanitas.com. Asl mismo, astorize a EPS Sapitas 3 modificar ¢ actualizar «f
contendo de la
pagnaweb de

itida, ton & fin de atendes reformas lagisl ativas, polilicas ternas o nuevos reguerimienios para la prestacidn v oftecmiento de los senvicios, dindo aviso previo por modio de la
vafia o corren alectrdnico

FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS ¥ DEBTRES DEL AFILIADO V LARTA DE DESEMPEND DE EPS SANHAS 5.8,
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