AFILIACION GRATUITA AL PROGRAMA DE APOYO AL PACIENTE

DATOS PERSONALES

NOMDTES: .ttt
APCIIIOS: ...t
Documento de Identidad: .............cooiiiiiiiiiiiiiieeeen

Fecha de nacimiento: ...........c.coovuiiiniiineiii i,

DAStIItO: . ettt Provincia: ............ccocooeiiin..
Teléfono fijo: ....ooovvviiiiiiiinenns Teléfono celular: ...........ccovviiiiiiininnnn,
COrrE0 BlECIIONICO: ... et

AUTORIZACION

Por medio de este documento, autorizo a Roche Farma (Perd) S.A. (“Roche”) a incluir mis datos
personales en la Base de Datos de Pacientes que administre Roche (“Base de Datos”), tal como sea
modificada o sustituida. Otorgo autorizacion por tiempo indefinido.

Roche podréa usar mis datos personales y/o los de mi representado(a) para contactarme por teléfono, correo
electrénico, mensaje de texto o personalmente, y ofrecer material e informacion que pueda ser Gtil en la
condicion de mi representado (a) de afiliado al “Programa de Apoyo al Paciente de Roche” y/o producir
datos estadisticos.

Roche podra compartir mis datos personales y/o los de mi representado(a) con otras empresas
especializadas (estén domiciliadas en el pais o en el extranjero) que realicen administracion de bases de
datos y/u otras empresas (estén domiciliadas en el pais o en el extranjero y sean o no parte del Grupo
Roche) que participen en el “Programa de Apoyo al Paciente de Roche”.

Fecha: ..................... Firma: ...

DERECHOS DEL PACIENTE

Sin perjuicio de los derechos que la Ley le confiere, el paciente tiene derecho a acceder a sus datos, asi
como a solicitar a Roche la actualizacién, inclusion, rectificacion y supresion de los mismos. El paciente
también tiene derecho a revocar su autorizacion en cualquier momento. Para ejercer cualquiera de sus
derechos, el paciente deber& enviar una comunicacién a Roche, a la direccion de Roche que figura en la
parte inferior de este documento.

En caso que el paciente revoque su autorizacion, aquél no gozara de los beneficios del “Programa de
Apoyo al Paciente de Roche”.

Roche garantiza la seguridad y confidencialidad de los datos del paciente.

Roche Farma (Peru) S.A. Ca. Dionisio Derteano 144, Oficina 1301. Teléfono: (511) 6302930
San lIsidro, Lima 27. Fax: 6302995
Peru www.roche.com.pe



