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Cordial saludo
Yo, identificado con C.C. ___ C.E ___ Pasaporte ___ nUmero
, autorizo a identificado con C.C. ___
C.E ___ Pasaporte____ numero , para reclamar copia de mi Historia Clinica.
Copia: Completa __ Parcial ___ Fecha de atencion requerida: / /

Observaciones:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Al aceptar, el titular de la informacion, autoriza de manera libre e informada el tratamiento de sus datos personales y la
imagen, a través de copia de documentos de identificacion a LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD, en
adelante, MEDERI para las siguientes finalidades: Ejecutar las actividades propias como entidad prestadora de servicio
publico de salud, registrar a pacientes, familiares, acompariantes, proveedores con el proposito de llevar el registro de
solicitud de copia de historia clinica, atender a los usuarios que llegan a las ventanillas o para dar respuesta a las solicitudes e
inquietudes, relacionadas con la prestacion del servicio.

El titular de la informacidén tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar su informacion personal, asi como presentar quejas
y reclamos ante la Superintendencia de Industria y Comercio. Las consultas, reclamos o peticiones pueden realizarlo de
manera presencial en la Calle 24 # 29-45 Bogota DC, o por medio del correo electronico protecciondedatos@mederi.com.co

La politica de tratamiento de datos de Méderi, se encuentra disponible en el siguiente enlace: https://www.mederi.com.co/

Firma del solicitante: Autorizado
C.C. C.C
Teléfono: Teléfono

Correo Electrdnico:

Debe Anexar: Copia del documento de identificacion del paciente.
Copia del documento de identificacion del autorizado para reclamar la historia clinica.
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