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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por |a Le

y 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Conlralo, aulorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con

NIT 900.481.014-0 y direccién electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de

compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos pe
la Compania y en especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocion y prevenplbn. reglslrg d
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de oblig
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafas de actualizacién de dalos e informacién de cambios en el
cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por part;

e examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
aciones financieras, geslion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares,
tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
e de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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