ARAMKO.

DENTAL CARE

Aviso de Privacidad

El consultorio dental, ARAMKO DENTAL CARE 5.C_, (en adelante, el{la) "RESPONSABLE" yio su
DDGHT[H.DEG’ESPEEWJSTA‘) dedicado a la
prestacion de servicios profesionales, con domicilios en Calle Guadalupe Victora, mimer 704,
primer pisa, interior 24, Colonia Purisima, Delegacion Metepec, C.P 52169, Edo. México, Metepec,
con teléfono 72ZZZB08759 TIZ26E3156 WhatsApp TXXE1TEEEZ, ¥ en Bhd. Aliredo del Maro,
numerne 727, primer pisa, interior 24, Colonia Cientifices, Delegacion Toluca, ©.F 50075, Edo.
México, con teléfono TX22T22HAY TIZ2626226 WhatchApp 5545581255, recaba sus datos
personales, incluyendo los sensibles, como parte de una relacion profesional y para efecios del
cumplimiento de sus abligaciones, por lo que, en respeto al derecho de toda persona a la privacidad
¥ a la autodeterminacion informativa, se pone a su disposician el presente Aviso de Privacidad.

Asi, el "RESFONSABLE" usara y custodiara dichos datos personales solamente de acuerdo a ko
sefialado en el presente aviso de privacidad, por lo que puede estar segur de que los mismas no
saran utilizados para mingun otro fin que no =23 el gque a continuacion se manifiesta. La recoleccion,
obtencion, uso, almacenamiento, acceso, tratamiento y transferencia de datos personales por parte
del "ODONTOLOGOVESPECIALISTA" se encuentran sujetos a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Fersonales en Posesion de los Particulares, en adelante, “LFPDPPP".

Al proporcionar informadion al Odontdloge por cualquier medio (verbal o por escrito, ya sea par
medics fisicos o electronicos), usted confimMma que esta de acuerdo con los téminos de este Aviso
de Privacidad. Si usted no estuviese de acuerdo con cualguier término del Aviso de Privacidad, por
favor no proporcione dato personal alguno al Odontologo/Especialista. Si dedide no proporcicnar al
OdontdlogofEspecialista ciertos datos personales; acepta la posibilidad de mo temer acceso a los
senvicios que éste proporciona, 5in que se genere responsabilidad alguna para éste Gtimo.

Il. Datos Personales y Dates Sensibles que se recaban

Este aviso de privacidad se pone a su disposicion con al fin de ofrecerde el mejor servicio y atencian,
asi como de dar cumplimiento a las disposiciones legales aplicables de la "LFPDPPP”. Con el fin de
prestarie mis servicios para la finalidad amiba descrita, podemos requerr de usted la siguiente
informacion y documentacion:

Los Datos Personales que recabamos de forma personal, por comen ekectronico, por formatos, asi
como por llamadas telefdnicas consisten en: nombre del paciente wao de quien ko representa; fimma
del paciente yo de quien lo representa, identificacion oficial, sexo, edad, Informacion de facturacion,
folografia del paciente wo de guien lo representa, , huella digital del pacients wo de guien lo
representa teléfono particular, celular y de oficina, direccian particular yho laboral, direccian de comeao
electronico, nombre de contacto de emergencia, € informacion de seguros.

lll. Finalidad del tratamiento de los Datos Personales y Sensibles

DATOS SENSIBLES como: tipo de sangre, historial clinico (intemogatorio completo v exploracian
fisica completa), enfermedades, padecimientos, incapacidades, consumo de sustancias thxicas,
alergias, informacion genetica, tratamientocs medicos, estado de salud presente, cuestiones de
caracter psicolégico wo psiquiatrico, mismos que recaba de forma personal cuando el titular solicita
la prestacion de los servicios del OdontdlogofEspecialista, e informacion schre el modo de vida,
necesanos o comvenientes para las finalidades amiba sefialadas. Informacion medica referida por
otros medicos o Instituciones Medicas; antecedentes de vacunacion; antecedentes medico-
familiares, personales patologicos, personales no patolégicos;, resultados de examenes de
laboratorio, analisis.

Los datos pemsonales y sensibles seran mantenidos vy tratados con estricta seguridad
confidencialidad para fines relacionados con la prestacion de servicios de salud, integrar los
expedientes y bases de datos fisicas y electrénicas de nuestros clientes y pacientes, con la finalidad
de manteneros actualzados y conforme a este Aviso de Privacidad.
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IV. Para efecios de la "LFPDPPP" y para facilitar el entendimiento de este aviso; definimos a conti-
nuacion los siguientes Brminos:
Responsable yiu Odontdlogo/Especialista; oedontblogo(a) y cualquier empleado de éstefa); y
Titular: Es la persona fisica a guien comesponden los datos personales quien proporcionara los
datos par si, 0 a través de |a persona que la representa.

V. Finalidades Pnimanas y Secundarias .

1. FINALIDADES PRIMARIAS: Su "ODONTOLOGO/ESPECIALISTA{a) recaba sus datos

personales para proteger, promover y recuperar la salud del titwlar de los datos, a fin de:

a Comocer su historial, antecedentes ywo cualesquiera condiciones meédicas que permnitan
determinar la salud y estado fisico dal titular de los datos a fin de poderle prestar la atencion
odontologica y servicios mas aplos para sus necesidades particulares; v

b. Compartir con otmos especialistasiinstituciones madicas u odontologicas agquella informacian
que sea mecesara para atender cualesquiera emergencias médicasidentales; yo

c. Compartr con otros especialistasiinstituciones médicas aquella informacion que sea
necesaria para que usted reciba la atencién medica u ocdontolgica v servicios mas aptos
para sus necesidades particulares.

1.1 ;Para qué usamos sus Datos Personales ?

Su médicola) recaba y usa sus datos para complementar la finalidad primaria de: confimar sw
identidad; elaborar un expedients del pacients que facilite a su medico(a) conocer detalladamente
su historial y antecedentes médicos, asi como cualesquiera condiciones. particulares que se deban
considerar al momento de realizar consultas, de emitir diagnésticos ywo prongsticos, de recomendar
procedimientos yo tratamientos yio hospitalizacion y, en caso de ser necesario, de referir al pacients
a otro especialistafinstitucién médica u odontoldgica

Solicitar la elaboracion de estudios, analisis, asi como la actualizacion y conservacion de
expedientes dinicos; Notificade sobre citas programadas yfo proximas; Facturacion y cobranza por
la prestacien de ks servicios madicos; Motificare sobre & momento, frecuencia y cantidad en que
debe tomar cualesquiera medicamenios que le sean recetados; Contar con informacion medica
precisa para atender emengendcias, en caso de ser necesarno, ¥ de notificarias a la persona que usted
indique; Estudios, registros, estadisticas y analisis de informacion de salud, conservacion de
registros para seguimiento de los servicios medicos prestados; En su caso, cumplir lo requerido por
la Ley; v Cumplir con los requernmientos de naturaleza legal que cualquier autonidad competents o
cualguier legislacion aplicable imponga a su edontdlogola).

Elaborar informes/repartes para entregar a companias aseguradoras 3 efectn de realizar tramites
ante ella; para emcuestas de satisfaccion de servicios meédicos prestados; Dar seguimiento a
cualquier relacion de prestacion de servicios odontoldgico; y Elaborar informes/reportes para
entregar a compariias aseguradoms a efecto de realizar tramites ante ella.

2 Finalidades Secundarias
Su Odontologo/Especialista {a) recaba v usa sus daics para complementar, hacerle llegar informacion o
FrOMOCones que pueden ser importantes para el cuidado de su salud. Los daios personales para fnes secundanas a ser
utlizades por o Odontilogo/Especialista: nombre, domidlic, teléfono, coereo dectronion y otres: dalos de contacto,
En casa de gue no desee que sus datcs persorales se uiilicen para estos fines secundanios el titular debara marcar b
casilla respeciiva que aparece en la parie inferior de este aviso de privacidad, con lo cual su Odontologo/Especialista
(a] s abstendra de wiizar sus datos personales para las fnalidades securdarias amba desortas.

V. Transferencia de sus datos para dar cumplimiento a las finalidades pnmarnas

Sus datos solamente seran usados dentro del temitorc nacional. Sus datos personales se
transferiram: En caso de que la atencion y senvicios odontologicos que usted necesita requieran que
su Odontdlogo (a) realice consultas con ofros especialistas, medicos, inter consultantes, medicos
tratantes, incluyendo personal de éstos que se considere de apoyo, asi como a prestadores de
senvicios profesionales, técnicos y auxiliares de la salud o que comparta su informacion con otrofa)
medico{a), Odontologo'Especialista, yio institucion médica para poder atender emergencias yio para
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que usted reciba la atencion médica y servicios mas aplos para sus necesidades particulares, para
lo cual, éstos tendran la obligacion de proporcionarie su propio aviso de privacidad; a Instituciones
relacionadas con el sector salud que permitiran brindarle un mejor servicio y una mejor atencion;
aseguradoras que en su caso tenga confratada poliza de seguro de gasios medicos; v para dar
cumplimients a las disposiciones oficiales de acuerdo a la legislacidn aplicable.

Sus datos personales v semsibles podram ser transferidos o remitidos, a traves de las distintas
plataformas yo aplicaciones electrdnicas, por lo que a la firma dal presente Aviso de Privacidad
autoriza expresamente el tratamiento, transferencia y remision de sus datos personales mediante
dichos medios electranicos. Asimismo, se hace de su conocimiento que la persona fisica o moral a
la cual se le fransfirid kos datos personales y sensibles, podra, previa autorzacion por parte del tiular,
transferr y'o remitir sus datos a terceros con los cuales €sta tenga contratado la prestacion de
servicios profesionales medicos y en maleria de salud gue sean prestados a fraves de las
plataformas ylo aplicaciones elecininicas a que se refiere el presente pamafo.

Los tercers que reciban datos personales para su tratamiento o a quienes se les transfieran datos
personales, solo recibiran aguellos datos personales y sensibles que requieran para realizar sus
labioras.

A la fimma del presente, autorizd expresamente que todos los datos personales recabados por el
“Cdontdloga/Especialista”, incluyendo los sensibles, puedan ser tratados y fransferidos conforme al
presente Aviso de Privacidad, autorizacion que otorgo para todos los efectos legales a que haya
lugar de conformidad con los articulos 8, 9 y demas aplicables de la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Pesesion de los Particulares, su Reglamento v disposiciones aplicables.

Asimismo, a la firma del presente, autorizo expresaments para que se recabe mi autorizacion para
gl tratamiento y transferencia de datos personakes, induyendo los sensibles, ya sea por el Médico o
por los encargados mediante firma electronica o cualquier mecanisma de autenticacion que al efecio
se establerca, ya sea fisico o alectronico.

En caso de ocponerse a lo previsto antericrmente, debera manifestarse de conformidad a lo previsto
en &l apartado nimero Wl dal presente: “MEMNOS Y PROCEDIMIENTOS PARA El EJERCER LOS
DERECHOS DE ACCESD, RECTIFICACKIN, CANCELACION U OFOSICION [ARCO)™ a que se
refiere el presente aviso.

Vil. Medios y Procedimientos para el ejercer los derechos de Acceso, Rectificacion,
Cancelacion u Oposicion (ARCO)

Usted, como titular de los datos personales, tieme derecho a conocer que datos personales tiene su
OdontologofEspecialista, v para qué los utiliza (Acceso). Asimismo, tieme derecho a comegir sw
informacion en casc de que esta sea inexacta, incompleta o se encuentre desactualizada
(Rectificacion). También, como titular de los datos personales, usted puede solicitar que estos s
gliminen de nuestros registros (Cancelacion), en caso de gue sus datos mo sean utilizados
adecuadaments. Por Oitimao, el ttular iene derecho a oponerse al uso de sus datos personales para
fines especificos [Dposicion). Asi como la limitacion a la divulgacion y la revocacion al
consentimiento. Estos derechos se conocen como derechos "ARCO™ y usted, como titular de los
datos personales, ks puede ejercer en cualquier momenio a traves del proceso que establece la Ley
¥ que a continuacion resumimos:

El Responsable garantiza la privacidad de la informacion vy limita su uso, almacenamienta y difusion
mediante su resguardo fisico v electronico para el cumplimiento cabal de las finalidades descritas en
e apartado Il del presente Awiso de Privacidad.(

), &5 la persona Responsable gque ha sido designada para
atender sus solicitudes de ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion v oposician
(ARCO) por ko que podra dirgirse en cualquier momento para la resolucion de cualguier duda
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dervada del presente Aviso. Por lo anterior, se pone a disposicion de usted el comeo electronico
contactof@aramkodentalcare com, asi como el telefono 7226176662 | 5545581255

Con el fin de que su OdontologoEspedcialista” estée en posibilidad de dare respuesta en el tiempo
gque senala la ley, lodas las solicitudes de ejercicic de derechos ARCO “sean impresas o
electronicas” debera contener por lo menos la siguients informacion:

1. Nombre del titular, Direccion de commeo electronico para comunicar respuesta a solicitud yio
domicilio para comunicarke la respuesta a su solicitud.

2. Documentos que acrediten identidad o autorizacion para representario en la solicitud.

3. Descripcion de datos personales sobre los que se pretende ejercer algun derecho ARCO; fecha
de atemcion

4. Cualguier ofro elemento que permita la localizacion de lkos datos personales y atencion a la
solicitud; Especificar el{los} derecho(s) que desea hacer valer; Especificar las razones para ejercitar
dicho derecha y, Anexar a la solicitud, sea impresa o electronica, una identificacion oficial vigente del
titular del derecho y de ser el caso, tambien del representante en |a solicitud.

En caso de que no se cumpla algunc de los requisitos amiba descritos, su Odontologo/Especialista
terndra un plazo de cinco dias naturales (contados a partir de la fecha en que haya recibido |a
solciitud) para requeririe por una sola vez que aporte los documentos wo informacion necesarios
para dar tramite a la solicitud. A partir de la fecha en gue se realice este requerimiento, 2 titular
contara con diez dias naturales para dare cumplimiento. En caso de no hacero dentro de dicho
plazo, la solicitud de ejercicio de derechos ARCO se tendra por no presentada.

En caso de que la solicitud de ejercicio de derechos ARCO si cumpla con los requisitos establecidos,
su Odontologo/Especialista tendra wn plazo maximo de veinte dias naturales para comunicare la
determinacion adoptada respecto de la solicitud. En caso de que la solicitud de ejercicio de derechos
ARCO sea procedente, su Odontologo/Especialista:

Hara efectiva la determinacion dentro de un plazo maximo de veinte dias naturales contados
a partir del dia en que se notifique al titular |la determinacion descrita en el parrafo anterior, y

Dara aviso al titular de que se ha dado cumplimiento su solicitud

Vi Modificaciones al Aviso de Privacidad
El presente aviso de privacidad puede sufmir modificaciones, cambios o actualizaciones, por lo gue
nos comprometemaos a mantenero informado a traves de algunos de los siguientes medios:
Muestra pagina de Intemet: contactof@aramkodentalcare com
Motificacion a su direccion de comeo electronico; yo
Motificacion personal, en caso de que tengamos comunicacion con usted después del cambio.

IX. Conservacion de Datos Personales

Su Odontologo/Espedialista conservara la informacion del titular por un término de cinco anos,
contados a partir de la fecha del uttimo acto médico, tanto para ks fines primarios y secundarios,
commd para dar cumplimiento a las disposicicnes legales comespondientes. En &l supuesto de que el
titular de los derechos desee cambiar de medico debera ejercer sus derechos ARCO para efecto de
que su Odontolopo/Especialista le proporcione su expediente clinico. En el supuesto de que el
Odontologo/Especialista, por cualguier causa, dejare de prestar sus servicios profesionales, le
reintegrara al titular su expediente electranico enviandolo a la dlima direccion electronica que el
titular haya proporcionado, siempre y cuando sea haya soclicitado previamente, de conformidad a ko
previsto en el apartado VIl del presente: “MEDIOS ¥ PROCEDIMIENTOS PARA EL EJERCER LOS
DERECHOS DE ACCESD, RECTIFICACKIN, CANCEL ACION U OPOSICION [ARCO)" a que se
refiere el presente aviso.

X. ;Como Contactarmmos?

51 usted tiene alguna duda sobre el presente aviso de prvacidad puede hacera llegar a nuestra
direccion de comeo electranico contacto@aramkodentaleare com, difgida a (semsm compiis del et
| l. quien es responsable de la prvacidad de sus
datos personales. Expresando de manera clara y detallada la duda concemiente al contenido y
alcance del presante Aviso de Privacidad.
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Usted pueds comsutar & presente aviso de privacidad, sus modificaciones y acualimciones en nuesiro domicilia
mencionado en el presente documenio

X1 EL [LA) Titular

Para cumglir con los anterones fines yao, ; TN
domicilio en
con namero de teléfono +52 : y con direccion de comeo electronico

., mediante mi firma autografa, manifiesto expresaments
que (|} estoy enterado de los términos del presente aviso de privacidad; (|1} oforgo las autorizaciones
sefialadas; (111} doy mi autorzacion expresa para que mis datos personales incluyendo los sensibles,
se traten de conformidad con el presente, misma que fue puesto a mi disposicion de forma personal,
manifestando tenero a la vista, haberlo leide y estar de acuerdo con sus t&minos y condiciones
Dervado de la presente autorizacion, el suschito expresamente deslindo al Odontologo/Especialista
y a los encargados que recabem, fratem, fransfieran o remitan mis datos perscnales, de toda
responsabilidad derivada de toda reclamacion, acciones (responsabilidad civil, penal, mercantil o de
cualquier naturaleza legal), causas de accidn, gastos y costas al respecto.

Conforme a lo previsto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, su Reglamento y
limeamiemos aplicables, en el caso de menores de edad o incapaces, el suscrito, a la firma del
presente, manifiesio bajo protesta de decir werdad, ser el padre o tutor del menor de edad o del
imcapaz titular de los datos facilitados, por o que acepto toda responsabilidad al respecio, asumisendo
cualquier reclamacion gque pudiera surgir, comprometendome a deslindar al Medico ¥y a los
encargados que recaben, traten, tramshieran o remitan datos personales del menor o del incapaz, de
toda responsabilidad dervada de toda reclamacion, acciones (responsabilidad civil, penal, mencantil
o de cualquier naturaleza kegal), causas de accion, gastos y costas al respecto. Al efecto el suscrito
otorga consentimiento expreso de mi representado(a) (menor de edad o incapaz)} para todos los
efectos legales a que haya lugar, a fin de que los dalos del menor o del incapaz gue proporcione al
Odontologos/Especialistas sean recabados, tratados wo transferidos o remitidos de conformidad a
lo previsto en este Aviso de Privacidad, mismo que fue puesto a mi disposicion de forma personal,
manifestando tenero a la vista, haberlo leido y estar de acuerdo con sus tErminos y condiciones.

En caso de mo proporcionar al Medico ciertos datos del suscrito o en su caso del menor o incapaz
del gque soy padre o tutor, acepto la posibilidad de que no se tenga acceso por parte del suscrito o
del menor o incapaz del que soy padre o tutor a los sernvicios que &ste proporciona, Sin gue se genere
responsabilidad alguna para éste Gltimo.

Declaro bajo protesta de decir verdad que he leido en su totalidad este Aviso de Privacidad y
entiende plenamente su alcance y condenido. Por medic del presente otorgo mi
consentimiento para que el Odontologo/Especialistas y a los encargados que recaben, traten,
transheran o remitan datos personales trate mis datos personales de acuerdo a este Aviso de
Privacidad.

De igual forma expresamente consiento el tratamiento por el Odontologo(a) y demas personal que
|aboren para esta{a) de mis dates personales sensibles v la transferencia de mis dates personales.

Asimismo, consiento expresaments el fratamiento de mi informacion (datos personales) para las
“Finalidades Distintas™, de conformidad a lo previsio en el apartado nimero 5 del presente:
“FINALIDADES SECUNDARIAS" a que s= refiere el presente aviso.

Nombre Completo del Titular:
Hombre Completo del Padre o Tutor:
Fimma:
Fechac
Finalidades Secundarias:

Sl NO
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