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1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instruccionas Imparlidas por la Superintendanclal

Nacional de Salud y los estandares inlernaclonales para |a Prevencién y el Conlrol del Lavado de Activos y la Financlaclén del Terrorismo. —
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del ariculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de datos personales y que se encuentran contenides en di

disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad |a prevencion, deteccién, monitoreo Yy control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por

lo que en principio su ulilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de |a Ley, :

3. Que los datos personales adicionales para el estudio lécnico del riesgo se trataran observando las disposicionas legales vigentes, o
4. Que |os daltos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emilir la sigulente:
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Para efectos de |a presente aulorizacién, enfléndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD MORTE ESE, Identificada con Nit 900,871.006-4, ubicada an /a Caile
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* Que para eleclos de acceder a la I6n y/o prestacion de serviclos por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades: Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente hablltadas,
suministramos nuestros dalos para todos |os fines precontractuales y conlracluales que comprende las aclividades de prestacién de servicios de salud,

* Que |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Infermade, expresamants: IR aaUlantas
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tralados por la ESE y/o sus ‘Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para G;‘dgs by El
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ejecucian y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El conrol y |a prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago da cuentas. ) Todo lo que inwlucralladu:s e aatickos
serviclos contralados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, )d a GT kT s cllaniasy
lécnicos , estad(sticas, encuestas, andlisis de lendenclas del mercado y, en general esiudios técnicos del sector salud. i) Envio de Informacin relativa a encuestas de saflsfac
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