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la siguiente declaracién de fuentes de fondos a ls SUBRED INTEGRADA|
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y

2. Oue c5t0s biencs - i ‘actividad lic

efectuaré 7

No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de

‘ddigo Penal

Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma

4- Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la
S et il 5 9
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Declaro expresamente:
A Qxe para efectos de .mﬂ a la contratacién y/o prestacién de servicios por p.n- de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, sumiristramos nuesiros datos para todot

B Qn 18 ESE y/o. Ullldldu Prestadoras de !GMM! de Salud, me han informado, exymllm!l!l
1. FIN. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: ) El trimite de solicitud del
nculaci6n como consumidor, clente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratists por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus
(Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, inchuyendo In determinacidn de tarifus y andisis y seleccidn de riesgos <) La ejecucion y el cumplimiento de contratos e ceebr ) E coted y I prevencitn del riesgo. ¢) La|
iquidacion y pago de cucntas. ) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para sccederé  los servicios de salud del Sistema General de|
|Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técricos del sector salud i) Envio de informacidn relativa & encuestas de
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o m:
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (TRS) y/o  la -Dircecién de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombia
[DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), © & las normas quo lo modifiquen y a las reglamentaciones splicables. ) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internaciofales|
suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacin del Terrorismo. |

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por k tratamiento que ell

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartdos, transmitidos, entregados, transferidos o divlgados para a finaidades mencionadas a: ) Las personas jurdicas que ticnen la cal

clebraciba, ejecucibn, terminacion y iuidacion de contruos de de bienes y servicios . d) Las personas con les cusles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud adelantes gestiones de para efecto de la

de de seguros €) Ala UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
y control isi w-brnsmmmﬂmsqmusmnmsmnxmmx.dmm.,a.m.dmmymmm

- mwsmzm:u INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

s DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas & las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, idad con Ia definici vigente. En ia, no he sido obligado
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para)
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XT del Titulo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
[Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

/6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas . niflos y Es s, 1o hemos sido obligados a responderfas.

[7. DERECHOS DEL T“VLAR DE LA I'NFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,|

revocar y suspender
/8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables de! tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o su
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,|
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
No, J9-46, m Icléfono M Ext 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizade para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude,

AUTO}uuCIDN De manera expresa, AUTORLZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, a transferencia nacional ¢ intemacionl de los mismos, por las personas|
dﬁm as finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

L IX.FIRMA'Y HUELLA
(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ NTERIOR, DECLARO QUUE L
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal




