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PROMEDICO

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA

A.M.V. - V.l

DECLARACION SOBRE ESTADO DE SALUD

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA “PROMEDICO”

NOMBRE COMPLETO:
C.C: Edad: Peso: Estatura:
Las preguntas de esta seccion deben ser llenadas claramente por el ASPIRANTE.
1. Nombre del médico personal o ultimo consultado
Fecha ultima de consulta Motivo
A qué tratamiento fue sometido o qué medicinas le recetaron
2. EDAD SIVIVE CAUSA DE LA MUERTE EDAD AL MORIR
PADRE
MADRE
ESPOSO/A
HERMANOS
HIJOS
3. DECLARACION del Estado de Salud Marcar con una “X” si su respuesta es afirmativa o negativa
Ha padecido padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacidad relacionada con lo siguiente:
SINO SINO SI NO SI NO
1. Lipotimias [ ][] 22.Cirgia ocular [ ][] 35 Cirugiadelcorazon [ |[ ] ~ 48. Cancer del estomago o intestinal[ ][ |

10. Accidente cerebro vascular [ ][ ] 23. Desviacion del tabique nasal
11. Tumores en cerebro [ ][]  24.Ciugiade lanariz

12. Enfermedades neurolégicas| |[ ] 25.Bocio

13. Trauma créneo encefdlico [ ][ ] 26.Masas del cuello

[ ][]  36. Enfisema pulmonar (]
[J[] 37 Asma (]
[I[] 38 Tuberculosis pumonar | | |
[J[] 39 Cirugia del puimon (]

14. Convulsiones [ L] 27 Tumores, quistes en mamas [ ] 4 Uleragastricao duodenal | ][ |
15. Enfermedad Mental [ ][]  28.Cirugia de mamas L] 40. Hernia diafragmatica (]
16. Poliomielitis [ ][] 29.Hipertension arterial [J[ ]  41.Reflyogastroesofstico [ ][ ]
17.PerdidadelaAudicion [ ][ ] 3. Diabetes [ ] 42. Célculos biliares (]
18. Otitis [ ][]  30.nfarto de miocardio L] 43. Pancreatitis (]
19. Cirugia de Oido [ ][]  31.Enfermedad Metabdlica [ ] 44, Hernia umbilical (]
2. Defecto de la vision [ ][]  32.Enfermedades de las valvulas cardiacas| ][ | 45. Hernia inguinal (]
20. Estrabismo [J[]  33.Reumatismo L] 48. Hepatitis B-C-D (]
21.Catarata [ ][] 34 Enfermedades congénitas del corazén[ |[ | 47. Cirugia abdominal (]

49.

5.

50.
51.
52.
95.
56.
57.
58.
59.

6.

53.
54.

Prolapso genital (]

Miomatosis uterina (]
Incontinencia urinaria (]

Célculos renales (]

Varices miembros inferiores D D

Trastornos de la columna (]
Lesién de ligamentos y/o meniscos [ ][ |
Infeccion por VIH (SIDA) (]
Tumores malignos (]
Leucemia D D
Otros (Especificar) (]
Fractura (]
Juanetes (]

Detalle para las respuestas afirmativas - Identifique la pregunta con su numeral (Incluya diagnéstico, fecha, duracién, nombre, y direccion de los

medicos y establecimientos que lo atendieron).

Garantizo que las contestaciones que anteceden son ciertas y veridicas, declaro conocer que en caso de error, falsedad, omisién o reticencia anulara de manera
inmediata los Amparos Mutuales correspondientes, dando cumplimiento a lareglamentacion de PROMEDICO.

Autorizo de manera voluntaria, Iibre,rrevia, expresa e informada a PROMEDICO para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de Tratamiento de Datos

Personales especificada en el anexo 1 punto 1 (al respaldo).
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Firma del Aspirante

Ciudad y fecha

PARA USO EXCLUSIVO DE PROMEDICO

Huella

Nivel de Criticidad Sello Médico Auditor

Alta: Media:

Baja:

OBSERVACIONES DEL AUDITOR
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PROMEDICO

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA
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1. Clausula de Autorizacion de Manejo y Tratamiento de Datos Personales, con la siguiente informacion:

"Autorizo de manera expresa y previa a PROMEDICO quien sera el responsable directamente o a través de terceros para que realice el tratamiento de los datos de los cuales soy
titular de acuerdo a la Politica de Proteccion de Datos Personales que se encuentra publicada en la pagina web: www.promedico.com.co, en medios fisicos, digitales o electrénicos,
sobre mi informacion personal, incluyendo, pero sin limitarse a aquella de caracter financiero, crediticio, comercial, profesional, sensible, privada, semiprivada, pasada, presente o
futura, contenida en cualquier medio fisico, digital o electréonico, para:

a. Promocionar, comercializar u ofrecer, de manera individual o conjunta, productos y servicios de PROMEDICO y/o en convenio, a través de cualquier medio o canal, o para
complementar, optimizar o profundizar el portafolio actualmente ofrecido.

b. Analizar dicha informacién desde la vinculacién y durante la vigencia de la relacion asociativa y/o las relaciones juridicas y comerciales vigentes en el tiempo.

c. Elaborar encuestas de satisfaccion, estudios y analisis de mercado, incluyendo la posibilidad de establecer contacto telefénico o por correo electrénico para dichos propésitos.
d. Enviar mensajes, notificaciones o alertas a través de medios fisicos, electronicos o digitales para remitir estados de cuenta, divulgar informacién legal, de seguridad,
promociones, campanias, sorteos, eventos u otros beneficios e informar acerca de los ajustes en los productos y/o servicios.Declaro haber sido informado sobre mi derecho a
conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, conocer el caracter facultativo de mis respuestas a las preguntas que sean hechas cuando versen sobre datos sensibles o
sobre datos de los nifios, nifias o adolescentes, solicitar prueba de la autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante la autoridad competente por infraccion a la ley una vez haya agotado el tramite de consulta o reclamo ante PROMEDICO, revocar la autorizacion, solicitar la supresiéon
de mis datos cuando en el tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales, en los casos en que sea procedente, acceder en forma gratuita
a los mismos.Adicionalmente mediante el otorgamiento de la presente autorizaciéon, manifiesto que los datos personales suministrados son veraces, verificables y completos."
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