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ACH ON HABEAS DATA En aumplimian!o del Régimen Genaral de Habeas Data; regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios. con el ingreso de mis datos Nrwnai&s enel
conhln. auloriza de manera voluntaria, previa, expresa e informadaa OXIPRO §.A.S idenlificada con NIT 900 481.014-0 y direction electrinica proteceiondedatos@oxiprosas. com en calidad de

para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S queda alitorizado para recolectar, compilar, slmacenar. usar, circular,
ar, : eruzar, transfanr, transmitir, depurar, supnimiry disponer mis datos personales-aqui suministrados. de acuerdo con las finalidades relacionadas con e objeto socal de
acial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de drdanes médicas y medicamentos. Encuestas de Opinidn,
(gestién PARS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimienta de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas. Remision de informacion a fos ttulares, |
de arrendamis equipos, Campafias de actualizacion dadaioﬁ e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales; Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
Finalmente declaro farmacion y datos personales que he dispuasto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A Sla he surmmslrada deforma valuntana y es veridica.
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