AoON

Aviso de privacidad simplificado
|PaciEnTES

a. ldentidad y domicilio del responsable:

En virtud de lo dispusste por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares (la LFPD) y resto de disposiciones aplicables, a AON {en
adelante, el "Responsable’), con domicilio social, y para oir y recibir notificaciones en; Blivd. Manuel Avila Camache No. 1, Piso 13, Col. Polanco, C.P. 11560, México, D-F., le
{informa de manera expresa:

b. Finalidades del Tratamlento:

Finalldades originarias y necesarlas:

1) determinar la etegibilidad y procesar solicitudes para los productos y servicios;

2) comprender y evaluar las necesidades de los clientes actuales para ofrecer productos y servicios que satisfagan sus necesidades;
3) levar a cabo con el cliente la comunicacidn, servicio, facturacién y administracién;

4} administrar las reclamaciones;

5) realizar seguimientos y capacitacién:

6) Gestion y administracién para la reclamacién y otorgamiento del reembolso de gastos médicos, derivado de cualquier accidents, enfermedad o padecimiento, en
cumplimiento de las disposiciones legales establecidas en la normatividad aplicable.

Finalidades adicionales:
1. No existen

¢. Tratamiento de datos personales sensibles.- Datos de Salud. El Responsable debw recabar datos personales considerados como sensibles por la legislacién aplicable,
en paiticular aquellos referentes a su salud presents. Por lo anterior, solicitamos su consentimiento expraso y por escrito para ef tratamiento de dichos datos.

Acepto y consiente que el Responsable frate mis datos personales sensibles para ias finalidades indicadas,

d. Mecanismos para conocer el Aviso de Privacidad Integrat:

Para mayor informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted pueda acceder al Aviso de Privacidad Intagral de Aon, con ubicacién en Blvd.
Manuel Avila Camacho No. 1, Piso 13, Col, Polanco, C.P. 11560, México, D.F., a través de la siguients liga h!tp:h'www.aon.comlmexicolabout-aon.'poiitica-de—privacidad.jsp oa
través del siguiente correo electrénico: mxUnldadARCO@aon.com.
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Declaracion del reclamante
{Debera ser llenado por et empleado)

AON

Empresa Subgrupo / Planta Opcitn
Apellido Paterno Apelido Materno Nombre No. Némina
Empleado -
Tramite inicial ( } Complementaria { ) Sl es complementaria anote &l numero del trémite:
Datos del afectado
Apelido Patermo Apsllido Matemo Nombre Fecha de nacimiento  |sexo

Masc{ }Fem.( )

Dependencia del afectado

Titwlar { }

Padre { }

Oto ( }

Fecha de alta al plan, del afectado

Conyuge {|Hijo ( )

Estado civil

Soltero { ) Casado ( )

Enfermedad

Fecha de inicio del Padecimiento

Nombre de la enfermedad

Accidents

Fecha dal accidente

Lugar del accidente

Como ocurrid

Leslonas sufridas

Informaclén general respecto al padecimlento atendido

Fecha en que acudid por primera vez al médico

Que intervencién quirdrgica le realizaron, si la hubo

En que hospital se intemo o se intemard

Fecha de admisidn al hospital

Fecha de salida del hospital

Que médicos ha consultado para atenderse da este padecimiento

Nombre del médico

DHreccidn

Fecha

Motivo

El que suscribe, solicita y autoriza a los hospitales donde fué internado el afectado asl como al médico o médicos que lo atendieron para qua proparcionen a Aon la informacidn que les sea
solicitada, en relacién a la presente reclamacion. Cualquier copia fotostatica de ésta autorizacién se deberd considerar tan efectiva y valida como eriginal.

Lugar y Fecha

|Firma

Para transferencias, anotar la CLABE interbancaria {18 digitos).

Banco

Numero de CLABE




Informe Médico
{Deberé ser llenado por ol médico tratante)

Apellido Patermo Apelido Matemo Nombre
Paciente " pe Edad
Sexo
Enfermadad
Impresién Dlagndstica
Diagndstico Definitive

Estudios de laboratorio practicados

Padecimiento congénito

Fecha de Inklo del Padecimiento

SI() NO()

Fecha de inicio del la Sintomatologia

Principales sintomas

Evolucién

Accidente

Fecha del accidante

Como acurrié

Lesiones sufridas

Informacidn gensral respacto al padecimiento atendido

Fecha en que atendi por primera vez al paciente

Otras fechas en que lo atendid

Describa las complicaciones

Tratamlento Médico{ } Quirargico ()

Especifique el tratamiento

Complicaciones

Fecha de alta Medica

En caso de Hospitalizacion (programacidn de clrugfa)

Nombre del Hospital o Clinica

Fecha de Ingreso

Fecha de clrugla ‘Fecha de Alta

Presupuesto de Honorarios

Cirujano $ Anestesista §

WAyudame §

Tratamiento utilizado

Especifique el tratamiento

Observaciones

Con anterioridad el paclente ha tenido la misma afecclén o similiar , En caso afirmativo proporclonar descripeldn y fecha

Descripckén

Fechas
Eédlco tratante

INombre del Médico |Especialidad

Direccién Tekfono y/ o Cel.
Cédula Profesional ]R.F.C. Registro 5.5.A,
Lugar y Facha '

'Firma




