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* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestacoras de Servicios de Salud, para las siguenies
finalidades a) El tramite de solictud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b El
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sakud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de rnesgos c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que iNvolucre la gestién integral ce los bienes y
servicios contratados Q) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de
informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y oferias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con |a salud ) Envio de informacion de
Sujetos de tributacdn a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN © a las normas que lo modfiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombla 1) La prevencidn y control de Lavado de Aclivos, Financ@acon del Terronsmo. prolferacion de armas de
destruccion masiva y el sistema SICOF

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menconadas a a) Las
personas Juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud b) Los operadores necesanos para el cumplimento de derecnos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de as stenca medca
abogados intemos y extemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, 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 gestiones de para efeclo de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros e) A |la UIAF y a cualquier otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes |a seleccion 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

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: 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
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles en
especial. los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo
requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes En consecuencia no hemos
sido obligados a responderias

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Sakud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras 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, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Prolferacion de armas de
destruccion masiva y al Sistema de Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF -

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
I0s mismos por |as personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron Informados en el presente documento.

13. FIRMAY HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

/]

rma Clierite / Representante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SL

1. Ciudad y fecha

2. Nombr%y argo de qn{en kermca:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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