
Fecha de Diligenciamiento Fecha de Radicación Fodebax

No. Identificación del asociado Nombre Completo del asociado

No. Factura electronica Fecha Nombre medicamento Valor 

Nombre del beneficiario del auxilio Documento de identidad

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Protección de Datos y normas concordantes, autorizo como Titular 
de los datos personales para que éstos sean incorporados en una base de datos responsabilidad de FODEBAX para su tratamiento, el cual podrá incluir la recolección, almacenamiento, 
uso, circulación y destinación con la finalidad de realizar gestión administrativa, verificación de datos, gestión de estadísticas internas, encuestas de opinión, gestión de cobros y pagos, 
gestión de facturación, gestión económica y contable, gestión fiscal, marketing, prospección comercial, publicidad propia, contacto y envío de notificaciones y comunicaciones 
informativas, comerciales y publicitarias a través de los medios registrados (correo electrónico, número de celular, teléfono fijo, dirección física y sistemas de mensajería 
instantánea),segmentación de mercados, mantener, controlar y desarrollar la relación; adicionalmente, autorizo que FODEBAX consulte ante los operadores de información los datos de 
ubicación y contacto registrado ante otras fuentes de Información para que sean utilizados para realizar gestión de cobranza; de igual manera, autorizo la transmisión nacional e 
internacional de datos personales con empresas de cobranza, con empleadores o ex empleadores para el procedimiento retención o descuento de salarios, prestaciones y demás 
emolumentos y con proveedores de servicios de almacenamiento, custodia y seguridad de la información; además, autorizo la transferencia nacional e internacional de datos con aliados 
comerciales para fines de publicidad, marketing y prospección comercial. Es de carácter facultativo suministrar información que verse sobre datos sensibles, entendidos como aquellos 
que afectan la intimidad o generen algún tipo de discriminación, o sobre menores de edad. El titular de los datos podrá ejercitar los derechos de acceso, corrección y/o supresión de datos 
y/o revocación de la autorización o reclamo por infracción sobre sus datos, mediante un escrito dirigido a la dirección de correo electrónico comunicaciones@fodebax.coop. Indicando en 
el asunto el derecho que desea ejercitar, o mediante correo ordinario remitido a la dirección AV ROOSELVELT #25 32 ED SAN JOAQUIN OF 203, CALI - VALLE DEL CAUCA. La política de 
tratamiento a la que se encuentran sujetos los datos personales se podrá consultar en la página web www.fodebax.coop o acceder a través del siguiente correo electrónico: 
comunicaciones@fodebax.coop.

FODEBAX
Fondo de Empleados de Laboratorios Baxter

Relacion de medicamentos 

Información Personal

Relacion de gastos en medicamentos ( el medicamento relacionado debe coincidir con el mismo nombre  al  formulado por el medico tratante)

Valor total Parentesco
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