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

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3

iCon el dili iamit de este o nos permiti el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la C|rcular Externa 20211700000005-5 de 2021, de |2
[Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de i io para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE como Entidad ida al Control y Vi ia de la Sup Nacional de Salud, y forma parte]
He las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y F iacion de Armas de Di ion Masiva.

1. Que los datos personales solicitados en el presente Formulario de Conocimiento del Cliente son regidos di las disposicit ei i impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para Ia

Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a lo dlspuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pri i6n de datos p y que se idos en dicha d icion, no son aplit a las bases de datos y archivos que
engan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en pnncnplc su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

|4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razén por Ia cual procedo a emitir la siguiente:

iPara efectos de la presente autoriza ntiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servi ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de

Servicios de Salud, da directa o indil por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, i ite habilitadas, ini 0s nuestros datos para todos los fines

precontr y que comprepde las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. 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 seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El tramite de solicitud de vil ion como i cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios.

b) El proceso de negoclaclén de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos.
c) La ejecucion y el cumphmlento de contratos que celebre.

d) El control y la prevencién del riesgo.

) La liquidacion y pago de cuentas.

f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados.

g) C el i de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

h)La ion de dios técnicos , i andlisis de del ¥, en general estudios técnicos del sector salud.

i) Envio de i ion relativa a de sati de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.

j) Realizacién de sobre i en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

k) Envio de informacion de Su;e(os de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o ala -Direccion de | y Adi »r' ionales de Colombia - DIAN

en los términos del Foreign ; Acccdnt Tax Compllance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen ya las reglamentaclones aphcables
I) Intercambio de lnfon'nacxén én vitud e lratados y acuerdos infernacionales suscritos pof Colombia.
m) La prevencién y control de Lavado de Activos” y'la Fmanclac;én del'Terrorismo.
2. EL TRATAMIENTO PODRA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO QUE ELLA CONSIDERE NECESARIOS.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podran ser parti transmitidos, Qi o divulgados para la finali ionadas a c«
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compéﬁias de
asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. X
c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, 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 adelante gestion para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.

e) Ala UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son f: ivas las resy alasp que me han hecho o me haran sobre datos personales i de idad con la icion 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 de datos en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de
imiento del cliente o parte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo |-de la Circular Basica Juridica de la Supennlendencla Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud,

exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y En ia, 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 LAS INFORMACION Que los respc del I delai i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de

Salud, cuyos datos de contacto se |nc|uyeron enel bezado de esta i En todo caso, 'los encargados del Tratamiento de los datos que se p ,Ar transmitan, guen o divul en desarrollo de los previsto en el

Ilteral e) del numeral 3 anterior, seran a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 y cualquier otra persona juridica
ite para la admini: ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y 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.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

@ Acepto O No acepto '
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N/A N/A

N/A N/A N/A
N/IA N/A N/A

Obrando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propésito de que se pueda dar
2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

Declaro expresamente que: -

1. Mi actmdad prafestén u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de achvldades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La i en este d¢ es veraz y Yy me comp la de esta obligacién faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindif
unilateraimente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacién contractual no se destinaran a la Financiacién del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido por la ision de delitos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia
Ioromocién o financiacién de grupos ilegales, ' delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupclén
5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle p oficio, ]

] APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO EN FACTURACION I

( (a0 o W ]

Firma
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