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CAPI Unidad de Hemodialsis S.A. de C.V. Calle Painuncio Padilla No. 15 P.B. Col. Satelite Naucalpan Edo. de México C.P. 53100. Tel.: 16631890
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES.

LAPI Unidad de Hemodidlisis S.A. de C.V. con domicilio en Calle Pafnuncio Padilla No. 15 P.B. Col. Satélite Naucalpan Edo. de México C.P.
53100, es responsable del tratamiento de sus datos personales conforme a este aviso de privacidad.

Los datos personales de identificaciéon que proporcione el cliente mediante el formato de solicitud de servicio (nombre, edad, fecha de nacimiento,
domicilio, teléfono (s), correo electronico, RFC, CURP), asi como los datos personales sensibles (Los datos personales (resultados) que se
deriven de los andlisis clinicos y/o servicios solicitados y en su caso, historial clinico) se mantendran en la base de datos de LAPI Unidad de
Hemodialisis, S.A. de C.V. (LAPI HEMODIALISIS) mientras no contravenga las disposiciones legales de la materia y/o hasta que el cliente ejerza
su derecho de “ARCO” de conformidad a la Ley*.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES.

Los datos personales en posesion de LAPI Unidad de Hemodialisis seran utilizados para:

« Brindar atencion médica de hemodidlisis a pacientes con insuficiencia renal crénica, estudios diagnésticos, atenciéon de enfermeria, trabajo
social y demas fines relacionados con servicios de salud.

« Creacion, estudio, analisis, actualizacion, y conservacion del expediente clinico.

* Facturacion y cobranza por servicios.

« Estudios, registros, estadisticas y analisis de informacion de salud.

» Conservacion de registros para seguimiento a servicios, prestacion de servicios en el futuro y en general para dar seguimiento a cualquier
relacion contractual.

* Analisis estadisticos y de calidad.

DATOS.

LAPI Unidad de Hemodidlisis recabara y tratara datos sensibles, relacionados con el estado de salud, antecedentes e historial clinico,
informacion sobre el modo de vida y otros datos necesarios o convenientes para los fines arriba sefialados. Los datos personales sensibles seran
mantenidos y tratados con estricta seguridad y confidencialidad para fines relacionados con la prestacion de servicios de salud y conforme a este

aviso de privacidad y la legislacion, reglamentos y normativa aplicable.

TRANSFERENCIA.

Para la prestacién de servicios LAPI Unidad de Hemodialisis puede transferir dentro y fuera del pais, los datos personales en su posesion a
terceros subcontratados para fines relacionados con los sefialados en este aviso de privacidad, dentro de los terceros a los que se transferiran
dichos datos se incluyen sin limitar laboratorios, clinicas y hospitales, asi como a autoridades o aquellos que LAPI Unidad de Hemodidlisis
considere necesario o conveniente comunicar datos personales.

LIMITACION DE USO Y DIVULGACION DE DATOS PERSONALES.

Para limitar el uso de sus datos personales, favor de enviar un correo electrénico afarmacovigilancia@lapihemodialisis.com.mx o notificacion por
escrito a Calle Pafnuncio Padilla No. 15 P.B. Col. Satélite Naucalpan Edo. de México C.P. 53100 dirigida al departamento de Calidad en el que se
sefiale la limitacion al uso de sus datos deseada.

MEDIOS PARA EJERCER DERECHOS ARCO (ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y OPOSICION).

Para tener acceso a los datos personales que LAPI Unidad de Hemodialisis posee, asi como para rectificarlos en caso de que éstos sean
inexactos o incompletos, o para cancelarlos u oponerse a su tratamiento para ciertos fines, favor de presentar una solicitud por escrito dirigida a
nuestro Departamento de Calidad en farmacovigilancia@lapihemodialisis.com.mx o notificacion por escrito a Calle Pafnuncio Padilla No. 15 P.B.

Col. Satélite Naucalpan Edo. de México C.P. 53100 de Lunes a Viernes de 10:00 a 18:00 hrs. que contenga la siguiente informacion:
» Nombre del titular
» Domicilio de titular o direccidn de correo electronico para comunicar respuesta a solicitud
» Documentos que acrediten identidad o autorizacién para representarlo en la solicitud
« Descripcion de datos personales sobre los que se pretende ejercer algun derecho ARCO
» Cualquier otro elemento que permita la localizacidon de los datos personales y atencion a la solicitud

MEDIOS PARA REVOCAR CONSENTIMIENTO.

En cualquier momento puede solicitar la revocacion del consentimiento otorgado a LAPI Unidad de Hemodidalisis para tratar sus datos personales
enviando una solicitud por escrito dirigida a nuestro Departamento de Calidad a farmacovigilancia@lapihemodialisis.com.mx o enviando una
notificacion por escrito a Calle Pafnuncio Padilla No. 15 P.B. Col. Satélite Naucalpan Edo. de México C.P. 53100 de Lunes a Viernes de 10:00 a
18:00 hrs. en la que se detalle claramente los datos respecto de los que revoca su consentimiento.

NOTIFICACION DE CAMBIOS AL AVISO DE PRIVACIDAD.

El presente Aviso de Privacidad podra ser modificado en cualquier momento para cumplir con actualizaciones legislativas, jurisprudenciales,
politicas internas, nuevos requisitos para la prestacion de servicios de LAPI Unidad de Hemodialisis o cualquier otra causa a entera discrecion de
LAPI Unidad de Hemodialisis. En tal caso, las modificaciones estaran disponibles en nuestra pagina de Internet www.lapi.com.mx con 15 dias de
anticipacion a su publicacion.
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CONSENTIMIENTO EXPRESO.

Si usted no manifiesta su oposicién para que sus datos personales y personales sensibles sean tratados y transferidos, se entendera que ha
otorgado su consentimiento para ello:

DESCRIPCION. SI NO OBSERVACIONES.

Consiento que mis datos personales sean transferidos. X

Consiento que mis datos personales sensibles sean tratados conforme
a los términos y condiciones del presente aviso de privacidad.

Consiento y autorizo que mis datos personales sean tratados conforme
a los términos y condiciones del presente aviso de privacidad.

**ARCO” (acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion)
**E| presente aviso de privacidad se encuentra de conformidad a la ley federal de proteccién de datos personales en posesién de los particulares.

FECHA | | Hora |

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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