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AVISO DE PRIVACIDAD

Identificacion del Responsable y Tratamiento de Datos Personales: De conformidad con lo establecido en la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su Reglamento (la “Ley de Datos”), el que suscribe, Dr.
Alejandro Silva Moreno (el “Responsable”) con domicilio en Av. Baja California 261, Séptimo Piso col. Hipé6dromo, Delegacién
Cuauhtémoc, CDMX , tel. 77750246 (el “Domicilio de Contacto”); le informa que tratara los Datos Personales que recabe de
usted en los términos del presente Aviso de Privacidad.
Finalidades: El tratamiento de sus Datos Personales tiene como finalidad la prestacion de servicios de atenciéon médica,
incluyendo la integracién de su expediente clinico ya sea de forma fisica o digital.
Para alcanzar las finalidades antes expuestas se trataran los datos personales : Nombre Completo, domicilio, nimero telefénico,
correo electrénico, edad, fecha de nacimiento, asi como nombre completo, domicilio y nimero telefénico de algin familiar con
quién nos podamos comunicar en caso de no poder localizarlo a usted y sea necesario hacer contacto o bien, en caso de
urgencia.
Asimismo, para la emision re recibo, se trataran datos personales financieros como sus datos fiscales, el nombre del banco y
sucursal en el que tenga una cuenta bancaria mediante la cual realizara el pago de los servicios del Responsable y los ultimos
cuatro digitos de su nimero de cuenta bancaria.
Datos Personales Sensibles: El Responsable tratara los siguientes datos personales sensibles: estado de salud, incluyendo el
resultado de estudios médicos, creencias religiosas.
Opciones para limitar el uso de sus datos personales: El Responsable ha implementado un mecanismo por el cual usted
podra limitar el uso o divulgacion de sus datos personales de manera personal ante el Responsable, en el Domicilio de Contacto.
Para conocerlo, le agradeceremos solicite esta informacién al Responsable.
Medios para revocar el consentimiento para el Tratamiento de Datos Personales: Usted podra revocar su consentimiento
para el tratamiento de sus datos personales por escrito presentando en el Domicilio de Contacto, conforme a las disposiciones
que al respecto establece la Ley de Datos. El Responsable le respondera por escrito su solicitud de revocacion, cuando asi lo
haya solicitado.
Medios para ejercer los Derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacién y Oposicién): Usted tiene el derecho: (i)
acceder a sus datos personales, (ii) rectificarlos en caso de ser inexactos o incompletos, (iii) cancelarlos y (iv) oponerse al
tratamiento de los mismos para fines especificos, segin lo dispuesto en la Ley de Datos. Para el ejercicio de los derechos ARCO,
serd necesario que presente solicitud por escrito a la Direccién de Contacto, agradeciéndole se ponga en contacto con el
Responsable para conocer el procedimiento de la solicitud.
El Responsable le comunicara si su solicitud es procedente mediante corre electrénico o por escrito dentro de los siguientes 20
dias habiles, pero en caso de requerido podra solicitarle informacién adicional. En caso de ser procedente, el Responsable dara
respuesta a su solicitud dentro de un plazo de 15 dias héabiles.
Transferencia de Datos Personales: El Responsable transferira Datos Personales de los cuales Usted sea Titular, inicamente
en el caso de que Usted solicite que los mismos, incluyendo los Datos Sensibles sean enviados a:

a) Compaiiia aseguradora con la que tenga contratada una poliza.

b) Algun otro médico o profesional de la salud, del que Usted haya solicitado servicios.
Modificaciones del Aviso de Privacidad: El Responsable se reserva el derecho de efectuar en cualquier momento
modificaciones o actualizaciones a este Aviso de Privacidad y toda modificacién al mismo se dara a conocer por medio de un
aviso que sera colocado en lugar visible del Domicilio de Contacto.
En el caso de que ocurra una vulneracién a la seguridad de sus Datos Personales, que afecte de forma significativa sus derecho
patrimoniales o morales, el Responsable la hara de su conocimiento lo mas pronto posible via correo electrénico o telefénico, a
fin de que Usted pueda tomar las medidas necesarias correspondientes para la defensa de sus derechos.
Autorizo al Responsable: A contactarme via correo electronico o telefénica para brindarme informacion acerca de mi
padecimiento, estudios relacionados y/o tratamiento, asi como informacion de opciones terapéuticas nuevas que puedan
surgir. Autorizo también me contacte por las mismas vias para informarme de precios o promociones especiales para consultas,
estudios y/o tratamientos.
Consentimiento para el Tratamiento de Datos Personales
Con la firma del presente documento, Usted esta aceptando que ha leido este Aviso de Privacidad y estd conforme con sus
términos y condiciones.

Nombre Completo y Firma del Paciente Fecha

Tecnologico

@ Asociacion para Evitar
APEC ooz CP 8014359 CE 10145900 CMO 3634 s Monterrey

HOSPITAL *0R, LUIS SANCHEZ BULNES®

A Tlaxcala 127, Consultorio 701 Tel. 77750426 y 5577750426 @

www.oftalmologosavanzados.com alejandrosiva md@me.com fb.me/alejandrosilvaoftalmologo



