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3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se Lrataran observando las disposiciones legales vigentes.
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Daclaro expresamente: ) S Y
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prssh’idor;s delsdervxdas de Salud, debidamente habllitadas
ndad jon de servicios de salud.

suministramos nuestros datos para todos los fines p y les que las de p
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, me han informado, expresamente: 4 g
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE ylo- sus Unidades Prestados de- Servicios de Sajud, para las siguientesi

finalidades: a) El trémite de soficitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo pmve_ex_!or de bienes y se_rvicios. b)
ndo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. €)

de 6n de con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluye I A =
]| y el de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral ge los blene? Y
servicios contratados. g) Controlar el de los isitos para a los senvicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaporafuén de estudiog
iCOS , isti andlisis de ias del y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a a _de 2 de clientes
llusuarios y ofartes comercisies de venta de servicios de salud y olrus servicios (elacionados coa 1 salud. j) ion de sobre satisfeccion en 105 prestados por 12 ESE yl
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de i de Sujetos de 6n en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la ADIre‘ccubln de lmpuastos_
Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg| i p )
de Infonmaci6n en virud de tratados y itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El I podré ser i por citada Entidad o por los del i que ella i i
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, Ur iti gados, idos o divulgados para la d N das a: a) Lag
lodas de Servicios de Salud. b) Los op ios para el i de h :

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestad
igacil T de los con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i i de
j i jon de de compra-venta d€

abogados intemos y extesmos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de y lig
para efecio de la celebracion de contratos de seguros y/

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de t d 2
. i ini jon de bases de datos para efeclos de la prevension y control de fraudes, I3

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualguir otra persona juridica para la

seleccion de riesgos y contro) de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la de estudios técnicos y

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i es lo realizar ias i les de mis datos parg

cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. Erj
e se lleve a cabo el tratzmiento de datos sensibles, er|

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluritaria, por lo que autorizo expresamente para qu
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del de i del cliente o contraparte. se debe tener en consideracién que €|
capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son P las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaci6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho g
Ii revocary las & it que se hayan gido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del i de la i i6n son la Subred Imegrada de Servicios de Salug
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se i y en el de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de log
datos que se p i divuls , en de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : &) La Subred Integrada de Servicios de Salug

e o A
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478B - 35 Sur Bogots DC, telefono 7300000 , e-mail sariaft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridica

para la i de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICG

o€ contacro).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p i los i y de ser , la

los mismos, por las p para las i y en los inos que nos fueron i en el pi
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".
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DX. FIRMA Y HUELLA

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

Firma Cliente / Representante

Hacs TR b8 MORMACIﬁN DE ENTREVISTA ; Xi. INFORMACION DE VERIFICACION DE
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica: :
4. Lugar de la Enfrevista: :Lugards|a
verificacion:
5. Observaciones: 6. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: {168 i | 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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