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Distiguido Clientd: Con el diligenciamiento de este formulario fios permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Se
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administraci

Cliente,
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NI

de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
rvicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
on del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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:sente autorizacion, entiéndase por LA LS

%, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 yfo cua
stadora de Servicios de Sulud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

A

de acceder u la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros dato:
ntractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

nidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

- TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El wédm
10n como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ES
les Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La cjecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la preve
ndacion y pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salt
segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de inform
de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuesias sobre satisfaccion en los ser
" y/o sus Uridades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impue
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en-
s internacionales suscritos por Colomibia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

ra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

A INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tiet
o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con ki
stadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y conirapartes que intervengan
m, ejeeneion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesl
celebracion de contratos de seguras y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
de fraudes, la seleecion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

A INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finali

A8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consccuencia, no he
las, que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, ¢n especial, los relativos de la salud y los datos biométricc
05 del presente formulario de conocimicento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financic
Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

ALES DE HINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nidas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obliga

- TITULAR DE LA INFORMACION: 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, actu:
uspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Oriente ES
{oras 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, trans
1o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Szlud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servici
No 5 - 43 Bogotd DC, telefone 344 44 84 , e-mail sarlafrasubredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para ei
ntrol del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, pr
alidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento
pliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACIO!
JEst
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: et IX. FIRMA Y HUELLA 5t
2OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal

RMACION DEENTREVISTAT : CION DE VERTFICACIONDEINFORATACI
2. Ciudad 1, Fecha 2. Ciudad
wrio o 3. Nombre y Cargo de quien
verifica:
rvista: 4, Lugar de la verificacién:
3 )
S. Observaciones:
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