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Para efcc_tos de la presente autorizacion, entidndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OQccidente ESE, con Nit, 500.955.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cunlquicr entidad o Unidad Prestadorn
de Servicios de Salud, contralads directa o indirectamente por la misrna Bntidad antes mencionada.

Deelaro expresamente:

A, Que para efectos de ncceder 2 Ia contratacion ¥lo prestacién de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, shrninistrames nuestros datos para todos
los fines precontractiales ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion do servicios de galud,

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras d Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSQNALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes Bnalidades: a} B! trimite de sclicitud de
vinculacién come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provesdor de bicnes ¥ servicios. b) El proceso de negoecizcion de contratos con la ESE y/o nlguna de susj
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, inchiyendo ln determinacion de tarifas y andligis y seleccién de riesgos. ¢ La gjecucién y o cumplimiento de contrates que celebre, d) El control y {a prevencién del Hiesgo. €) Laj
liquidacién y pzgo de cuentas, 1) Todo lo que involuere In gestion integral de los bienes ¥ servicios ¢ontratades, g) Controlar ¢f cumplimiento de los requisitos para accederé  los servicios de salud dal Sistema General def
Seguridad Social en Saiud, h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, cncuestas, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios téenicos del sector salud, i) Envie de informacion relativa o encugstas de
satisfaccion de clientes y usuarios ¥ ofertas comerciales de venta de servicios de safud ¥ 0105 servicios relacionados con la salud, ;) Realizacion de encuestas sobre satisfaccidn en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus;
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion ¢n los Estados Unides al Internal Revenue Service (IRS} y/o 2 Ja -Direccién de Impuestos y Aduznas Nacionales de Celombis -
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Campliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y 2 las reglumentaciones splicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados ¥ acuerdos internacional
suscritos por Colombia, m) La prevencion ¥ control de Lavado de Activos y ! Financiacién del Terrorisme.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados de} tratamiento que ella considere necesarsos.

2. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados padrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferides o divddgados para la finalidades mencionadas a: a) Las p juridicas que tenen Ia calidad
de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. b) Los eperadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos ¢elebrados con la ESE y/o las
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistensia medica, abogados internos y externos, entre otros. <) Les clientes y contraparies que intervengan en ¢l proceso de
celebracion, ejecucion, terminacién v liquidacién de contratos de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas ¢on las cuales 1o ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la|
celebracién de contratos de segures y/o reaseguros. ¢ A la UTAF, Fasecolda, ya cualquier otrn perzona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efeercs de la prevencidn y control de froodes, T
seleccion de riesgos y control de requisitos para aceeder ) Sisterma General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elsboracion de estudios téenicos y estadistices,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que ¢n detenminadas situsciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos parn cumplir con las finafidades del
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas fs Tespuestas a las preguntas que me ban hecho o me hardn sobre datos persanales sensibles, de conformidad con la definicion logal vigente. En consecuencin, no he sido obligado 1|
responderlas, que lo he heeho de manera voluntaria, Por lo que auterizo expresamente para que se leve n cabo el tr ienito de datos sensibles, en especial, los relativos de Ia galug ¥ Jos datos biomdétricos. En todo easo, paral
clectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracién que el capitulo XT del Titwlo T de la Circular Basiea Juridica de Ia Superintendenciz Financiera de Colombia y Circulas]
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las misras.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Ins respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifies y adol En ia, no hemos sido obligados a responderins.

7. DERECHOS DE!L TITULAR DELA INFORMACION: Que como titular de Iz informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, €l derecho o conocer, actualizar, regtificar,]
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi,

3. RESPONSAELES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Qe ios responsables del tratanento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de $alud Sur Occidente ESE yo sus
Unidndes Prestadoras de $ervicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en et encabezade de esta autorizacion. En tode caso, los encargades del Tratamiento de los datos que te compartan, transfiern, transmitan,
cntreguen o divulgien, en desarrolio de los previsto en el litera) <) del numeral 3 antericr, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 2
Mo, 3946, Bopori, Telédfans 7560505 Ext, I601) y ¢ualquier otra persona juridica legalmente autorizada parn ls ndministracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR
DIRECCION, CIUNAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRON/CO DE ACTR).

9, AUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos persorales incluidos los sensibles ¥ autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los misrmos, por las personas,
para Ins finalidades y en los términes que nos fiseron informados en el presente documento.

e (s o K, FIRMAY HUELUA 1 e LR
COMC CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA ¥ VERICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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