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compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, translerir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos perso nales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el abjeto social de
la Compania y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, regisiro de gxamenes diagnésticos, gestion de drdenes medicas y medicamentos, En cuestas da Opinion,
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cobros. Finalmente declaro que lainformaciony datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S lahe suministrado de forma voluntaria y s veridica.
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