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Ficha de Reclamo en Salud

Para el fin que procura el llenado de la presente ficha de reclamo, autorizó de manera libre, previa, expresa, inequívoca e informada a brindar los datos personales  (que podrían contener datos sensibles), según lo requiera el FEBAN.

Área / Centro donde ocurre reclamo: _________________________________________________________________________




Datos personales del usuario afectado:
 
Código del Afiliado                                                                                    Afiliado (Marca con x)     Pensionista
Trabajador activo


Apellido Paterno                                              Apellido Materno                                                                 Nombres      

                                                  
Fecha de nacimiento                                                  Sexo                                                  Nombre y apellidos del representante
                                                                                                                                               (Cuando reclamo es realizado por familiares y el vínculo)
                                                                    


Documento de identidad (Marca con una x)
                                        Código de Recién nacido
  Pasaporte
Documento de 
Identidad Extranjero
Documento Nacional 
de Identidad (DNI)
Carné de 
Extranjería

	                    Nº             Nº 
                                                                                                                                  
Dirección


Departamento                  Provincia                                 Distrito                            Calle/Av./ Jirón                      Urb. /Coop/ AAHH                   Nº / Manz.               Lote / Interior

         
 Teléfono                                                                                                      Correo electrónico 

Reclamo

Fecha de ocurrencia del evento
  Relacionado al reclamo                                                                                                   Fecha de reclamo 

Detalles del Reclamo 



Documentos que se adjuntan: 

1.- ____________________________________________________    3.- ________________________________________________

2.- ____________________________________________________    4.-_________________________________________________



[bookmark: _GoBack]De conformidad con la Ley N° 29733 y su Reglamento, el FEBAN utilizará exclusivamente mis datos personales, conjuntamente con otros que pudiera poner a disposición para la atención del presente reclamo. 

Asimismo, el FEBAN recopilará y administrará esta información para elaborar una Base de Datos y creación de legajos según la política operativa interna de la institución. También podrá transferir esta información al INDECOPI, SUSALUD, Poder Judicial, Ministerio Publico u otra autoridad que acredite competencia de acuerdo a la legislación vigente. 

Los datos que suministré son esenciales para las finalidades indicadas. Las bases de datos donde se almacena la información cuentan con estrictas medidas de seguridad. En caso decida no proporcionar la información requerida, no será posible la atención de mi reclamo. 

De acuerdo con las normas citadas, mi persona está facultada a ejercitar los derechos de información, acceso, rectificación, supresión o cancelación y oposición mediante comunicación escrita.
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