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Quich suscribe ln presente soliciud. obrando en nombre propio. de e voluntaria y dando certesa de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza Iy siguiente declaracion de fucnies de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que s pueda dar cumplimicnto a lo seftalado al respecto en ka Circular Exterma 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 5§26
de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 1 "Estatuto Anticornupeion”;

1. Que los recursos que entregue y entregaré o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sig fucnies (detalle, ocupacion, profesidn, negocio, elc.):

Emrzsroum. EN FISIOTERAPIA j

2. Qu estos bienes 1o provienen de ninguma actividad ibicita contemplada en ¢l Codigo Peml Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr nonma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiné que 1erceros entreguen recursos en i towbre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cunlquicr nonma que lo adicione, complements o modifique), ni efecruard

iruisacciones destinadas a tales actividades o en fivor de personas relacionadas con kis misnus.

4. Asl nuinnd:dam que los recursos que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licias.

5 cualquier ci que modifique la preseme declamcion, una vez ienio de la niisoa.

[f6. Cuando a ello haxat lugar, autonzo n ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SIJR OCUIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion d:1 llns) ('mlm u)q-e Illl.' vincule () con s SUBRED INTEGRADA DE
s:llVICIDS DE SALunsUROCCIDtNI‘EISEmcEmode i de ! los iores o ¢n ¢l eventual caso de que por de normas con idad a fa firowa de este documento se

difi s imigndo por lo tama o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE i tod responsabilidad que se derive por informacion emdnea, falsa o
inesactn que yo hubiere pmpnmmdu eneste documento, o de la violacion del mismo.
7. Me compronkto y obligo a actalizar al menos wna vez cada aito los datos ¢ informacion que faeren requeridos por ks SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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1. Qe los datos persorales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las dis
mara la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacidn del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos

personales v que s¢ encucniran conicnidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y
archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v el fimnciamicnio del temorismo, por 1o que en principio su utilizacion no requeniia de wia autorizacion de su titular, | I
Lex .

POSICIoNes ¢ instrucciones impartidas por la Superintender

z

acional de Salud y los estandares iniemacionales

a cual proviene de Ia
3. Que los datos personales adicionales para el estudio iécnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigemes.
4. Qe los datos también serin tratados para fines comerciales, mzon por la cual procedo a enitir la

guicnic

AUTORIZACION

Para efectos de la presenie mmonzicion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900 959 048-4. ubicada enla Calle 9 No. 39-46 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios
ide Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionnda

Declare expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contritacién vio prestacion de servicios por pante de la ESE y/o alguna de sus Unida
precontraciuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me lan informado, expresamenic

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin iratados por ke ESE y/0 sus Unidades Prestados de
icomo consumidor, clientc, deudor, comrapane contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o prove
de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas v ailisis v seleccion de nesgos. ¢) La ejecucion v ¢l
involucre ln gestion inegral de los bienes v servicios contratados &) Controlar ¢l

Prestadoras de Servicios de Salud, debidamentc habilitadas, suminisiramos nuesiros datos para todos los fines

Servicios de Salud, para las siguicntes fimalidades: a) E] tramite de solicitd de vinculacion
edor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la /o algum de sus Umdades Prestadoms de Servicios
| cumplimicino de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas. ) Todo lo que
cumplimicito de los requisitos pam accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en
lestadisticas, as, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios Iécicos del sector salud 1) Esv 10 de informacion relativa a encuestas de satisfaccidn de clienies v usuanios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v
[01ros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encucstas sobre satisfaccion en los sen icios prestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eivié de informacion de Suietos de tnbutacion en los
Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las
mentaciones aplicables. 1) Inmtercambio de informacion en virlud de ratados v acuerdos internaciomles suscrios por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Fianciacion del Terrorismo
2, El imtamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del irtamiciio que clla considere necesarios

lud. h) La elaboracion de cstudios iéenicos ,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos. transmitidos, entregados, imnsferidos o divulgados para I finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de 7
ladas a ln ES|

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cuomplimicnto de derechos y obligacioncs derivados de los contratos celebrados con Ja ESE y/o las Unidades Prestadoras de
de Salud. tales coma call center, investigadores, compafias de asistencia medics

coniratos de compra-venta de bienes y servicios . ) Las persoras con k
Fasccolda, ya cualquicr otra persoma juridica legalme
Seguridad Social en Salud, asi como para I clabors
4. TRANSFE
5. DATOS
que lo he

abogados intemos y extemos, enire otros. ) Los clientes y contrapanes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, lerminacion v liquidacion de
cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la ULAF,

e autonzada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencidn y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de
n de estudhos 1écmcos v estadisticos.

ENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesanio realizar transferencias inlenuicionales de mis dios para cumplir con las finalidades del trmtamiento
NSIBLES: Que son fculuaivas Las respuestas a

hio de manera volunts

s preguntas que e han hecho o me harin sobre datos personales scusibles, de conformidad con la definicion legal vigenie. En consecuencia, no he sido obligado o responderlas,
i, por ko que autonizo expresamenic para que se lleve a cabo el iratandenio de datos sensibles, en especial, los relativos de I salud y los datos bionétricos. En todo caso, para efectos del presente fomwilanio
de conacimienta del clicnic o contrapane, se debe tener en considercion que el capitulo X1 del Tiulo I de la Circular Basica Juridica de la Superiniendencia Financiera de Colombia v Circular Exigria 009 de I Supcrinendencia N
Salud. exig

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Quc son facultativas las espuc:

acional de

15 4 las preguntas sobre datos de niftas, niflos y adolescetes, En consccuencin, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisicn los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las infornaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnio de la informacion son la Subred Inicgrada de Servicios de Salud Sur Occidente E
Prestadoms de Servicios de Salud, cuyos s de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutonzacidn. En todo caso, los encargados del Tratamicnio de los datos que s¢ compartan, transliera, trnsy
desarrollo de los previsto en el literal ¢) del mmeral 3 anterior, serin © a) La Subred Infegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_ (Catie # No, 39-46,
Ext, [60]) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para cfecios de la prevencion y control del frmude, (INDICA SCCION.CIU ),
ELECTRONICO DE CONTACTO)
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratanucnto de los datos persomales incluidos los sensibles y autonzamos, de ser necesano, I transferencia nacional ¢ intenacional de los mismos, por las personas, pata las
finalidades y en los (érminos que nos fueron infonmados en ¢l presente documento

SE y/o sus Unidades
i, Enlre;

wen o divalguen, en
ool dfone 7560505

TELEFONO Y (0,

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DEAMABER LEIDO, ENTENDIDO YV ACEFTAPY LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE

SUMINISTRADO BS EXACTA Y VERIDICA EN TORASKUS PARTES ¥ FIRMO E UMENTO
)

7
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