
3. USUARIOS DE L A INFORMACION: Que los dalos suministrados podrán sor compaiíidos, transmitidos, entregados, transferidos o divxilgados para la Gnanlidades mencionadas a: a) Las peronas 
jurídicas que tienen la calidad de asociadas o \'inculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones 
derivados de los contratos celebrados con la ESE y!o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cali center, investigadores, compailías de asistencia medica, abogados internos y 
exteemos, entre otros, c) Los clieincs y contrapartes que interv-engan en el prcKcso de celebración, ejecución, terminación y liquidación de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las 
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Pres-tadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebración de contratos de seguros y/o rca.seguros. c) A la UlAF, Fasecolda, ya 
cualquir on-a pci*sona juridica legalmente autorizada para la admmisíracion de bases de datos para efectos de la prcvensíon y control de fraudes, ¡a selección de riesgos y confroí de rcquisiti^s para 
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos. 
4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAJ. DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones os necesario realizar transferencias intcmacionaics do mis datos para 
cumplir con las finalidades de! tratamiento. 
5. DATOS SENSIBLES: Que son fiicullalivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la delmición legal vigente. En 
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, 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 ios datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el capitulo X I del Tílnio I 
de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas, 
e.DATOS PERSONALES DE NfÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que .son facultativas las respuesuis a las preguntas sobre datos de niilas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido 
obligados a responderlas. 

7. DERECHOS DEL TfnXAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el dereclto a 
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subrcd Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente ESE yv'o sus Unidades Prestadoras de Sei^icios de .Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. 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, serán : a) La Subred Integrada de Sei-vicios de Salud Sur 
Occidente ESE y./o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud Calle 9 No. 39-46Bosotá PC. telefono 7560505 . e-mail i¡¡rfmanciera(asubredsuroccidenle.i¡av.co y cualquier otra persona 
juridica legalmente autorizada para la admbiistracion de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude 
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de .ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los 
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. 

JX. F I R M A Y H U E L L A 
C0.\40 CONST.a.NCI.A DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y .'\CEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA WFORlvL-\C[ON 
QUE HE SUMINISTIiAlX) ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE 

IXKUMENTO 

Firnj^'l iente / Representante Legal Derecho 

X . I . \ F O R M A C 1 0 N D E E N T R E V I S T A X I . I N F O R M A C I O N D E V E R I F I C A C I O N D E I N F O R V L I C I O N 

l.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha: 2. a u d a d 

3.i\ombre del funcionarío o 
.«Vsesor: 

3. Nombre y Cargo de 
ijuicn verifica: 

4. Lugar de la Entrevista: 
4. Lugar de la 

verificación: 

5. Observaciones: 5. Observaciones: 

6. Resultado de la Enti-evista: Í A C E P T A D O RECHAZADO O 
6. Firma y cédula: 

7. Firma v Cédula 


