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Al de meocwdas o vinculadas a la ESE vio llniklndac?lt‘::':\‘:l“md"‘ ‘|’°‘ll'“_“ ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas & ) Las personas juridicas que tienen
[Umdnds Prestadoras de Servicios de S!llu‘d, tales ccm}; . lhl oras dF SCI\I'ICI‘OB de Salud. b) Los oper udor‘cs necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yol
celahraon, ecuadn, terminacisn yiquidacion de mmm‘n ;clllct, investig ores, P -'m: f’“ medica, abogados internos y extemos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ef proceso
Lealohraan de contratos de seguros Wo teasaguron. c) A ) f:j © comprn-venta de b\enc.s ¥ servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de
lta woloooda de fesgos v contral de requisitos nars & .ﬂ l/'\F, Fasecolda, ya cualquier otrn persona jurldica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencibn y control de fraudes
4 TRANSFERENCIA. INTERNAClgN}\legl:er;‘;ccldcl ul Sistema General de Seguridnd Social en Salud, asf como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos
iy - : INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con lzs finzlidades
5. DATOS SENSIBLES: i : ’
- n‘.‘r‘n S hg:t :1“" facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho © me hatén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he sido obligado
-E-‘rz'.!*s *d : ente f¢ 1 Sicenansm "‘?l“"‘""“- por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el Iratamienta de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso,
oymimachs presente formulario de. conocimiento del cliente o contraparte, se debe (ener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cir
<azema 009 de la Superintendencin Nacional de Salud, exigen lns mismas. '

D 3 N »
" DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de In informacién, nos usisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
Tevocar v suspender los informaciones que se hayan recogido sobre mi,
Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio‘sus

S, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION:
Unifades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan§

emregeen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 9

Na 3846, Bogotd, Telédfone 7560505 Ext. 1601) y cualquicr otra persona jurldica legalmente nutorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR

DIRFCCON.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTOQ).
'9_ 2 UTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los dalos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,

(para las fmalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento,

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO 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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