Formato Autorizacion de Tratamiento de Datos Personales

, identificado con cédula de ciudadania
numero , en adelante el usuario, declaro que he sido informado: (i) Que
Compania de Medicina Prepagada Colsanitas S.A. en adelante Colsanitas, en calidad de
contratista del Banco de la Republica para la prestacion integral de los servicios
asistenciales, médicos y odontolégicos a sus empleados y pensionados y los beneficiarios
inscritos, actuard como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto
a mi disposicion la linea de atencidén en Bogotd en el nUmero de teléfono 4871920 o fuera de
Bogota en el 018000979020, Defensoria del Usuario, para la atencion de requerimientos
relacionados con el tfratamiento de mis datos personales y el ejercicio de los derechos
mencionados en esta autorizacion; (ii) Mis datos serdn tratados para el desarrollo de los fines
contractuales de atencion al cliente y de informacion de los productos y servicios que
ofrece Colsanitas y para las finalidades que se senalan mds adelante durante el periodo que
subsista la relacion con Colsanitas, a menos que exista algun deber legal o contfractual de
permanecer en la base de datos por un periodo adicional; (iii) Mis derechos como titular del
dato son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal; asi como el derecho a revocar el
consentimiento otorgado para el tfratamiento de datos personales, (siempre que no exista un
mandato legal o contractual que faculte a Colsanitas para continuar con el tratamiento
directamente). Estos los puedo ejercer a través de los canales dispuestos por Colsanitas para
la atencidén al publico y observando la Politica de Tratamiento de Informacion de Colsanitas
disponible en www.colsanitas.com; (iv) Es voluntario responder preguntas que
eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad los
cuales serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores.

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a Colsanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos
personales, con la finalidad principal de contratacion, ejecucién e informacién de los bienes
y servicios de Colsanitas como Responsable del Tratamiento, asi como el contacto y envio
de informaciéon sobre la prestacion del servicio de salud a través de medios telefdnicos,
electronicos (SMS, chat, correo electronico y demds medios considerados electronicos)
fisicos y/o personales.

Colsanitas podrd recaudar y realizar tratamiento de datos personales sensibles relacionados
con el estado de salud del usuario, antecedentes e historial clinico, informacidon sobre estilo
de vida y otros datos necesarios o convenientes exclusivamente para los fines de prestacion
de los servicios de salud y demds actividades propias del Sistema de Seguridad Social en
Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan. Los datos personales sensibles serdn
mantenidos y tratados con estricta seguridad y confidencialidad para los fines antes
mencionados, conforme a la legislacion y reglamentacion aplicable. Se aclara que la
historia clinica del paciente tiene reserva legal de acuerdo con lo establecido en la ley 23
de 1981 y en la Resoluciéon 1995 de 1999 del Ministerio de Salud. Colsanitas podrd transferir o
fransmitir, todos o parte de sus datos personales a cualquiera a las entidades autorizadas de
acuerdo con la legislacion colombiana para la realizacion de actividades y prestacién de
servicios médicos (ej.: equipo de salud), asi como a sus empleados, contratistas, prestadores
de servicio, IPS, proveedores, distribuidores y/o asesores, Unicamente para la prestacion del
servicio, quienes estardn obligados a dar tratamiento a sus datos personales en calidad de
responsables o encargados de los mismos y conforme con las finalidades y usos aqui
previstos. En este sentido, Colsanitas podrd fransmitir de manera exclusiva al drea Unidad de


http://www.colsanitas.com/

Gestion de Salud del Banco de la Republica, la informacién que resulte necesaria para llevar
a cabo el confrol de ejecucion del contrato de prestacion integral de los servicios
asistenciales, médicos y odontoldgicos y de la ejecucion del contrato de interventoria y/o
auditoria integral de salud.

De otra parte, Colsanitas S.A podrd realizar el tratamiento de mis datos personales de
contacto para los siguientes fines: (i) La prestacion de servicios de salud, demds 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 Colsanitas, incluidas
pero sin limitarse a las actividades corporativas, administrativas, de informacion, peticion,
entre ofros. (ii) Enviar notificaciones de cambios o mejoras en el esquema de prestacion de
los servicios, avisos, programas de salud, fidelizacion o informacion sobre sus productos o
servicios de acuerdo con la legislacion aplicable. (iii) Efectuar las gestiones pertinentes para
el desarrollo de la etapa precontractual, contractual y post contractual con Colsanitas,
respecto de cualquiera de los servicios ofrecidos por ella que haya o no adquirido. (iv)Dar
cumplimiento a la ley colombiana o extranjera y las érdenes de autoridades judiciales o
administrativas; (v) Gestionar los tramites (solicitudes, quejas, reclamos, peficiones)que sean
iniciados por los usuarios; (vi) Realizar andilisis de riesgo y efectuar encuestas de satisfaccion
respecto de los bienes y servicios de Colsanitas; (vii) Dar a conocer, fransferir y/o trasmitir mis
datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion
Sanitas, grupo del cual forma parte Colsanitas, asi como a terceros a consecuencia de un
contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de
computacion en la nube. (viii) Consultar a cualquier entidad publica o privada, médico,
hospital, compania de seguros, compania de medicina prepagada o entidad promotora de
salud (EPS) para acceder a la informacién sobre mi estado de salud; en consecuencia
autorizo a dichas entidades para que entreguen a Colsanitas copia de toda la informacién
que sea requerida. (ix) Transferir o fransmitir a las companias relacionadas con Colsanitas o
cualquier matriz o filial, en calidad de encargados o a terceros en virtud de un confrato.

Colsanitas podrd realizar tratamiento de mis datos personales para fines estadisticos, de
investigacion, para estudios de riesgo, para suministrar a las asociaciones gremiales para la
readlizacion de estudios relacionados con la administracion de sistemas de informacion del
sector salud y para el desarrollo de nuevos productos y servicios siempre y cuando se
adopten las medidas conducentes a la supresion de mi identidad (anonimizacién), de
acuerdo con lo dispuesto en el literal e) del articulo 6 de la Ley 1581 de 2012.

Segun lo establecido en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, otorgo mi
consentimiento a Colsanitas para fratar mi informacién personal y la de los beneficiarios
afiliados en mi contrato, de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales y
por tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible
en: www.colsanitas.com, la cual aplicard en todo aquello que no contradiga los términos
de la presente autorizacién. Autorizo a Colsanitas a modificar o actualizar su contenido, a
fin de atender reformas legislativas, dando aviso previo por medio de la pdgina web de la
compania, y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma:
Nombre:
Identificacion:
Fecha:
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