
1 Son datos sensibles, aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar 
discriminación, por ejemplo la orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, de derechos 
humanos, así como los datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos. 

 

AVISO DE PRIVACIDAD Y AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS 
PERSONALES 

 
 
La Clínica Oftalmológica del Caribe S.A.S., se permite informar a todos los interesados, que en 
cumplimiento de nuestra Política de Protección de Datos personales, los datos personales que 
obtengamos en virtud de las relaciones y actividades que Usted celebre con la Clínica, serán 
tratados conforme a los principios y deberes definidos en la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 
de 2013 y demás normas que traten y regulen sobre esta materia, siempre en desarrollo de las 
actividades propias de una IPS de salud visual que nos distingue. 
 
El responsable del tratamiento de sus datos personales es La CLÍNICA OFTALMOLÓGICA DEL 
CARIBE S.A.S, identificada con el NIT 890.116.150-5, domiciliada y ubicada en la Calle 86 No. 
50-158 Barranquilla Atlántico, quien los recogerá a través de sus diferentes canales 
transaccionales y serán usados para:1) Identificación y validación de derechos de los usuarios; 
2) Actualización de datos entregados por el titular; 3)Autorización para el acceso a los servicios 
de salud; 4)Suministro de información de contacto a los prestadores adscritos, para garantizar a 
los usuarios del servicio de salud visual; 5) El acceso oportuno a los servicios de salud visual; 6) 
Caracterización y seguimiento a la población, para la gestión del riesgo en salud visual, 
utilizando la información derivada de los servicios que presta LA COFCA; 7) Entrega de reportes 
de Salud Pública de obligatorio cumplimiento;  8) Dar respuesta a requerimientos a entidades de 
control; 9)Evaluación de indicadores de oportunidad y calidad de los servicios; 10) Evaluación de 
la calidad de los productos y servicios de salud visual ofrecidos por LA COFCA, la cual podrá 
efectuarse por cualquiera de los medios de contacto informados por el usuario en su proceso de 
atención; 11) Para el envío de información, a través de Email, Mensajes de texto (SMS y/o MMS) 
o de cualquier otro medio de comunicación sobre el estado, deberes y derechos del Plan 
Obligatorio de Salud y Planes de Atención Complementarios, así como  las actividades 
asistenciales, administrativas y comerciales que apoyan la prestación de servicio de salud visual; 
12) Suministro de información a las autoridades competentes en caso de ser requerida; 13) 
transferirlos a terceros, de conformidad con las funciones regladas y en las demás normas que 
complementen su marco jurídico operacional; 14) En general para cualquier otra finalidad que se 
derive de la naturaleza jurídica de LA COFCA.  
 
Usted podrá ejercer los derechos que la Ley prevé, siguiendo los procedimientos que La Clínica 
Oftalmológica del Caribe S.A.S., proporciona para tales efectos, los cuales puede conocer en 
nuestro Manual de Políticas para el tratamiento y Procedimientos en materia de Protección de 
Datos Personales y la Política de Tratamiento de la Información de Datos Personales, publicados 
en la página web WWW.COFCA.COM, para dudas e inquietudes relacionadas con estos temas 
puede escribirnos a: servicioalcliente@cofca.com. Es importante mencionar que el ejercicio de 
sus derechos no es requisito previo ni impide el ejercicio de otro derecho y que cualquier 
modificación al presente aviso le será notificado a través de los medios que disponga La Clínica 
Oftalmológica del Caribe S.A.S., para tal fin.  
 
Leído lo anterior autorizo de manera previa, explícita e inequívoca a La Clínica Oftalmológica del 
Caribe S.A.S., para el tratamiento de los datos personales suministrados por mi persona dentro 
de las finalidades legales, contractuales, comerciales y las aquí contempladas.  
 
Declaro que soy el titular de la información reportada en este formulario para autorizar el 
tratamiento de mis datos personales, que la he suministrado de forma voluntaria y es completa, 
confiable, veraz, exacta y verídica 

 
Nota: Favor diligencie, todos los campos son obligatorios, no se admiten tachones o 
enmendaduras. 

 
Nombre : Apellido: 

Identificacion No. Tipo de documento: CC__ CE__ Pasaporte:____

Correo Email: Telefonos: 

Fecha: Dia:_______Mes___________ Año: ____________ Firma:  
 
 


