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5. Estados Financieros del uitimo afio, expedidos de conformidad con les normas vigen! ficados y/o d: jos segimn sca ¢l caso.(Obligados a llevar bilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidaments firmado con reconocimiento ante Notano Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debid portados dh venta activos, herencias, legadas, donaciones, etc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADA
¥ LA PROVENIENTES DE OTROS FAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos [ les solicitados en el pr i io de Conocimiento del Chente son rogidos atendiendo las dispasicioncs ¢ Jones impartidas por a Sup enc:
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disposicidn, no som splicables n las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr i ymdclhwdodelwmyelfmmdelmp:

o que en principio su utilizacitn no requeriria de una sutorizacion de su titular, Inu-lpmvumdehl.cy
3. Que los datos personales adicionnles parn el estudio técnico del riesgo se trataran observando lus disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de In p izacion, entiénda wumasmmus«mmawcqmmmmmmmosm ubicada en la Diagonai 34 No 5 - 4:
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Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a In én yio p ion de por parte de la ESE y/o alguns de sus Unidades Prestad de S ios de Salud, debidy habilitade:
suministramos nuestros datos pars todos los fines les v les que comprende lss idades de 16n de servicios de salud

B. Que la ESE yfo Unidades Prestadorss de Servicics de Salud, me han mformado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personsles serin tratados por J¢ ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pars les siguients
finalidades: a) El tramite de solicitud de Jacitn como 1k MMWMWM&MWWSyomﬁmymb)E
mtw&mmhmybh&nlnﬁu" dores de Servics juyendo 2 d inacion de tarifes y andlisis y seleccion de riesgos. c) L
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mmﬂmduﬁmdﬂammmﬂamﬁwwSmeculchQndndSonllmSlludh)hellbamdem
écnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tend: del ¥, en general estudios $écnicos del sector salud. 1) Bavio de inft ion relative & Je satisfacoion de clientes
Qsuanios y ofertas Jes de venta de i0s de salud ¥ oiros seryicios relacionados con la salud. |) Reslizscion de sobre satisfaccion en los ser dos por la ESE y/
-usland-duPnaadar-daSandudoSd‘dk)anodaM&Smu&mhmhmhmuuhdmw&memnlonh-Dmm&adel:mum
Adusnas Nacionales de Colombia - DlAlemmmddFuuw\AmnTuCanpliﬂeAd(FATCA).on]nwmqulomod:ﬂq\mynIumglmimen-phablu.
Intercambio de informacion en virtud de tratados y i itos por Colombia. m) La pr 36 yomwoldeuudodemyllchmwdclemm

2. El lento podrh ser realizado di por citsda Entidad o por los encrgados del jento que clla

3. USUARICS DE LA INFORMACION: Que los datos sumi dos podriin ser id d feridos o divulgados pars la finalidades mencionadas a: a) L
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reasegurcs. ¢) A ls UIAF, Fasecolda, yu cuslquier otm persona juridics legal da pera ia adm debasd:hum@ud:hmym\ideﬁwds.l
mamymammmdsmm*wwn&mdmmh“ “de acdics 14 ¥
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en & = realizar transf les de mis datos pes
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€. DATOS SENSIBLES: Que son facult las resp # s prep que me han hecho o me harin sobre dutos p i} ibles, de conformidad con la defi legal vigente. E
: no he sido obligado  responder] @xlohehvdnd:mvohnlm.palowummmmquulknn@oelmammeneq:ecu
o= relativos de la salud y Jos datos biométricos. En todo caso, pars efectos del p de del cliente 0 mparte, 3¢ debe tener en conmdercion gue el capitulo X1 &
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7 DERBGK)SDELUTUMRDELANFORMACION Qumoumlwdalnmfwmb&noumlmd«dmmmmkkylﬁdemﬂ”l de 2012, En especisl, el derech

5 conooer, actualizar, rectificar, revocer y der las i iones que s¢ haysn recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quo los responsables del tratamiento de In informacién son la Subred Integrada de Servicios ¢
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestad de" 1 &Sihxdwymuoldn s¢ incluy enel bezado de esta on. En todo caso, los encargados d
Tratamiento de los datos que se comp £ en o llo d¢ lo previsto en el literal o) del numeral 3 anterior, serin - 4) La Subred Integrada ¢
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9. DemmAUTORIZAMOSdmm&hM, ! luidos los sensibles ¥ izado. de ser iors
de Jos mismos, por las parn las finalidedes v en los términos que nos fiseron i dos en el p d

NOTA: Si deses smpliar esta informacion por favor visite: (www.subredoentrooriente gov.col en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

'COMO CONSTANCIA DE HABER, LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Ll odadetls  Ney G cfuz

Firma Cliente / Representante Legul Hlullllndkol)«nho

LFechayHorsi | | 2. cludaa | 1. Fecha y Hora: | 2.Ciudea |
3.Nombre del funcionario &m,c.p

Subred (Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista: m"

}sm & Observaciones:

6 Rewitadodela Eatrevi: [ACPTADO [ ] mEcuazao (] [6FiemayNo Cituin: |
—— T

|&mw 8. Proceso

Casbrad Responsable Subred |




