. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Cunm del Cliente, de
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para

como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas
del Riesgo de Lavada de Activos y Financiacion dei Temrorismo.
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DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Lay 1266 de 2008 y 1581 de 2012 E"
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s hayan recogido sabrs mi. tratamiento de La infarmacidn son la Subred Inmmhdo
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del o & wi aaaciss, B g
Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, cuyos datos de contacto 86 ok on o ancatecada o ¥ - ral 3 m:'nin
ratamiento de los datos que se comparian, transfiera, transmilan, entreguen o divuiguen, en desamollo de los previsto en el literal ) del nume: anterior : gm‘
q;dadaSmmsdeSaiudSurESEylnsus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud (Carrers 20 8478 : 3§ Sur Bogotd DC. felefono J3X

psubredsyr.gov.co ycuaiqjefotrapumpmimega!m«nemmdznda I"‘f‘“‘""““‘“‘""ﬁ““"""‘““’“’m’"me“mms al 0y thl

AUTORIIAGON De manera expresa, AUTORIZAMOS el tmtarmento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la
memacional de los mismos, pot las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informadas en el presente documento. ;
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en ¢l Link ™ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATDS
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". ]
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EL PRESENTE DOCUMENTO
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4 Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

L ACEPTADO
6. Resultado de la D
Entrevista:

1. Firma y Cedula
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