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4 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009

4 2016 expedida por la Supermtendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Fstatuto Anticorrupeion”

T Gue 1o recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguentes fucnics (detalle, ocupacion

profesion, negocio, etc )

L )

2. Que extos brencs o provtenen de mnzuna ac v dad ticta contcnplada < ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)

3. No admitire que terceros entreguen recursos en m nombre. provenienics de actividades licitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
sdicione, complemente o modifique). nt efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s destinaran a actividades heitas

. Informare inmedratamente cualquicr circunsiancia que madifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma

o Cuando a ello hava lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la hiquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con)
12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESI: en ¢l caso de nfraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aphcacion|
[ dc normas sancionadas con posteriondad 4 b finna d documento, modifiquen las declaractones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE e tox resportsabilidad e s¢ denve por informacion erronea. falsa o 1nexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacton del mismo
7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fucren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)|

ORIENTE ESE
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o Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de fos tres ultinos meses o copra del certificado de ngresos y retenciones + declaracion de renta st ¢s declaranie
Pensionado: Ceruficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses * declaracion de Renta si-es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigen
comisiones o certificado de imversiones v contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ulimos tres meses o certifica
+ declaracion de renta si es declarante Nota:

¥ tpo de servieio 0 constancia del

on firmada por contador publico o estados financicros certificados
St presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblice

[Socios Empresas: Cerficado de existencia y representacion legal o documento donde conste la cahidad de socio + extractos bancanios de los ulimos tres meses + declaracion de renta
dectarante

e

1. Ongimal Certificado de Existenca y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Regstro Unico Tnbutano RUT

3. Fotocopia Inscnperon en el Rit Distuttal

4. Fotocopia del documento de identficacion, amphiada al 150%

5. Fotwcopia Declaracion de Renta def ulimo penodo ravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6. Fstados Financieros del ultimo ado, expedidos de conformidad con las normas vigentes, eertficados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adiunta poder debrdamente fimado con reconocimiento ante Notario Publico

INOTA Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herenctas, legados, donaciones, ¢tc )

I1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO, AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION]

(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS)
Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

1. Que Ton datos personales solieitados en el presente formulario de Conociniiento del Cliente son regidos atendiendo |
[de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion v el Control del Lavado d

< “mpartidas por la Nacional

vos y la Financiacion del Terronsmo.
2. Que conforme a os dispucsto en ¢l hteral by del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encucntran contenidos en dichal
disposicion. no son aphicables a fas bases de datos y archisos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento el terronsmo. por lo)
que en prncipio su utilizacion no requenria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a eminr la siguente

AUTORIZACION

Para clectos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, telcfono
3 44 44 84 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente

SE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habihitadas.

A Que para efectos de acceder a la contratacion /0 prestacion de servicios por parte de la
ende | dades de prestacion de servicios de salud

suministramos nuestros datos para todos los fines y comp

B Que la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado. expresamente
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Ms datos personales seran tratados por I ESE yio sus Unidades Presiados de Servicios de Salud. para las sizurentes
finalidades ) Fl tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) EI
proceso de negociacion de contratos con la ESE v o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y anahsis y seleccion de nesgos. ¢) Laj
ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y Ta prevencion del niesgo ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre Ja gestion ntegral de los biens y

<ervicios contratados g) Controlar el cumplimiento e los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud h) La elaboracion de estudios
estadist

ecnicos |
as, encuestas, analists de tendencias del mercado y. en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaceion de chientes y usuarios y

ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud j) Realizacion de encuestas sobre sausfiaceion en los servicios prestados por fa ESE 3 0 sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud k) Emvio de mformacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yo a la -Dircccion de Impuestos v Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Comphiance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aphicables 1) Intercambio de
\nformacion en virtud de tratados y acucrdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Acuvosy la Fu
2 £l tratamuento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios

inciacion del Terrorismo

5. USUARIOS DE LA INFORMACION Que 1o datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, cntregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las|
crsonas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesanos para el cumphmiento de derechos 3
s denvados de I Ja ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center,
Intemos y extemos, entre otros ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de brencs y servicios
) Las personas con las cuales la ESE y.o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y.o reaseguros ¢) A la UIAF.|
Fasccolda, ya cualquier otra persona jundica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. a seley
requisitos para acceder al Sistema General de Scgundad Socral en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tecnicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para
[cumplir con las finalidades del traamiento
<. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En
consecuencia. no he s1do obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
elativos de fa salud y los datos biometricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del chiente o contraparte, se debe tener en consideracton que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Extcrna 009 dc la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, miflos y adolescentes. En consceuens
obligados a responderlas

de asstencia medica, abogados

n de niesgos v control de

no hemos sidol

S DERECIIOS DEL T1TULAR DE LA INFORMACION. Que como ttular de 1a mformacion, nos ssisien los dercchos previsios €n 1a Ley 1266 de 2008 y 1581 dc 2012 En especial ¢l derecho |
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informacioncs que s¢ hayan recogido sobre mi

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacin son [a Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios dé Salud, cuyos datos de comtacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion En todo caso. los éncargados del ratamienio
1 s datos que s¢ compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de 1o previsto en ¢l Weral ¢) del numeral 3 antenor. seran ) La Subred Integrada e Servicios de Sal
 Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diugonal 34 No § - 43 Bogotd D, teléfono 344 44 84 , e-mail i

rona juidica legalmente autorzada.para la adminrstracron de bases de datos par clectos de 1 prevencidn y control del fraud
9 AUTORIZACION De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales includos [os sensibles y autorizado, de ser necesano, la transferencta nacional ¢ internacional del
Los mismos, por las personas, para las finahidades y en los nos fueron nfe elp

NOTA: 51 desea amphar esta informacion por favor viste. (www subredcenurooriente gov co) €n el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS Pi #SONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES*

¥ cualquier otral
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e X
OO CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

HE SUMINIS TRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Clieate / Legal
b
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1.Fecha y Hora: | 2. Ciudad | echa y Hora:

3. Nombre y Cargo
|(Contraparte)

3.Nombre del funcionario
Subred

4 Lugardeln
4. Lugar de ta Entrevista: i

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevist Firma y No Cédula:

ACEPTADO D RECHAZADO C] B
7. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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