) Cloicade CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO FOR-CEM-102

Médicas DE DATOS PERSONALES Version | 03

para Cuidarlo Siempre

Especialidades Médicas Universal S.A. (en adelante, “"EMU"), identificada con RUC N° 20263805021, con domicilio en Jr. Eduardo Ordofez
N° 468, distrito de San Borja, provincia y departamento de Lima; recopilara los Datos Personales y/o Datos Sensibles del Titular (en
adelante, “Datos”), para incorporarlos en su banco de datos personales registrado ante el Registro Nacional de Proteccion de Datos
Personales con la denominacion “Clientes” y Codigo RNPDP-PJP N° 3810, y realizara el tratamiento de los mismos, de conformidad con
lo establecido en la Ley N° 29733, Ley de Proteccidon de Datos Personales, y su Reglamento (en adelante, conjuntamente, la “Ley").

1.

Informacion recopilada y finalidad del Tratamiento de Datos Personales y/o Datos Sensibles :

Los Datos del Titular que seran recopilados y tratados por EMU comprenderan: Nombres y apellidos. N° DNI. N° RUC. N° Pasaporte.
Domicilio (calle, nimero, distrito, cddigo postal, provincia). Teléfono y/o celular. Direccidn de correo electrénico, firma. Voz. Estado
civil. Fecha de nacimiento. Nacionalidad. Sexo. Edad. Profesion. Datos de persona de contacto. Datos de derechohabientes. Créditos.
Datos bancarios. Tarjeta de crédito. Bienes patrimoniales. Ingresos econdmicos. Préstamos. Avales. Historial de créditos. Informacion
tributaria. Seguros. Origen racial o étnico. Creencias religiosas. Informacion relativa a la salud fisica o mental (historia clinica; estado
de salud pasado, presente y/o pronosticado, fisico y mental; e informacion genética). Huella. Vida sexual. Vida afectiva o familiar.
Asi, le informamos que el tratamiento de dichos Datos es necesario para brindarle el servicio y/o producto; y que seran tratados por
el tiempo que dure la relacidon comercial entre EMU y el Titular y hasta 10 afios posteriores de culminada la misma.

Sus Datos podran ser utilizados para las siguientes finalidades: (i) brindar el servicio de salud; (ii) gestionar ventas; (iii) cumplir con
las obligaciones establecidas en las normas nacionales y por la OMS en materia de salud; (iv) hacerle llegar informacion médica y
cientifica de un determinado padecimiento; (v) gestion y control sanitario; (vi) prestacion de servicio de solvencia patrimonial; y,
(vii) comercio electrdnico.

Transferencia de Datos Personales y/o Datos Sensibles :

EMU podra compartir con terceros nacionales los Datos del Titular. Dichos terceros podran ser entidades prestadoras de salud (EPS)
y/o entidades aseguradoras (tales como RIMAC, PACIFICO, MAPFRE, SANITAS y cualquier otra debidamente autorizada por las
entidades competentes; dependiendo del seguro contratado por el Titular), Instituciones prestadoras de Salud (IPRESS)
pertenecientes a Privados, MINSA, ESSALUD, Fuerzas Armadas (FFAA) y Policiales, (de acuerdo a la necesidad del Titular
dependiendo de la especialidad y/o necesidad requerida, lo cual es informado previamente al Titular), la Superintendencia Nacional
de Administracion Tributaria (SUNAT), otras entidades publicas (tales como SUSALUD, Ministerio publico, Indecopi ), centrales de
riesgo (tales como SENTINEL, EQUIFAX-INFOCORP). Cumplimos con informarle que no se transferiran los datos personales fuera
de Peru.

Medios para ejercer los Derechos:

Usted podra solicitar a EMU el acceso, actualizacidn, inclusion, rectificacion, cancelacion, oposicion y supresion de sus Datos materia
de tratamiento (en adelante, “Derechos”) mediante el envio de un correo electronico a la direccion:
datospersonales@especialidadesmedicas.org. La solicitud debera contener lo siguiente: (i) Nombres y apellidos del Titular y
acreditacién de estos, de igual modo en caso contar con representante. (ii) Peticion concreta que da lugar a la solicitud. (iv) Domicilio
o0 correo a efectos de notificarlo. (v) Fecha y firma del solicitante. (vi) Documentos que sustenten la peticion, de ser el caso.

Modificacion al Formato de Consentimiento:
EMU se reserva la facultad de modificar o actualizar en cualquier momento el presente Formato de Consentimiento. Cualquier
modificacién a este Formato de Consentimiento serd puesta a disposicién por EMU.

Consentimiento del Titular:
La firma del presente por parte del Titular implica que ha leido detenidamente el presente Formato de Consentimiento y conoce sus
implicancias; por lo que no podra desconocer lo aqui estipulado y brinda su total conformidad.

[Firma]

Nombres y apellidos completos:

N° de DNI/RUC/CE:

Finalidad adicional: Brindo mi consentimiento y autorizo a EMU para que trate mis Datos con la finalidad de hacerme llegar por
cualquier medio comunicaciones y/o publicidad de todo tipo referentes a EMU y/o sus productos y servicios de libre venta; asi como
encuestas y para elaborar estudios clinicos, estudios estadisticos, programas, reportes y proyectos inherentes a las actividades de

EMU.
Si acepto ( ) No acepto ( )

*Los términos utilizados con mayUscula inicial tendran el significado que se les atribuye en el presente y/o en la Ley.

@ J(glifjng\sg\;idai?;rf)‘tsii Borja @ www.especialidadesmedicas.pe @ 01412 0900




