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Codigo: 18-02-FO-0011 DE'BOGOTAD.C.
: SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE .ACT‘lVOS Y FI'NANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: nov-25| CIUDAD: BOGOTA DC DEPARTAMENTO: ICUNDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario’ nos permmm adelantarel Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la' Circular Externa No 009 de 2016, de Ia
Superintendencia Nacional de Salud: La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida’al Comrol v Vigilancia de la Superi 1
Nacional de Salud, y forma pane de las Politicas de l'\ Entldad enmarcadas dentr6 del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Finsnciacion del Terrorismo.
. . ’ . . v
- i CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) ' .
. R CONTRATISTA >.' ; - -
PROVEEDOR ) PARTICULAR ops . X Lshm_mou PUBLICO biro [CU AL: - . R
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL ’ i i
- - T 5 - . — .' N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMEK NOMBRE SEGUNDO .
. . 5 L NOMBRE
BARRERA + RINCON |ranNa . ROCIO
7 - G p =
g - No : Yy LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
¢ - TIPO DEIDENTIFICACION. ) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce. (¥ T |cAe O |re. |mp 1058431279 " |TASCOBOYACA" B 12015-08-10 :
PASAPORTE () OIRO L J 7 es resipeNiz EN coLOMBIA? st No (o
FECHA NACIMIENTO: " " LUGAR NACIMIENTO." o . . PAIS NACIMIENTO ol < NACIONALIDAD:
. . (Ciudad/Municipio) - .
- ) ] .
, 1997-07-25| TASCO, BOYACA COLOMBIA . COLOMBIANA !
. : . : : h TELEFONO
B ‘ ESTADO CIYIL ) PERSONA A CARGO 1. NUMERO DE HIJOS. CELULAR .
561,1'1:ROE..\') @ c:\s.‘\n‘ : Dlv@op\) N INION me::j VIUDO(A) : . 0 0 ’ o 3 3 132226071
- . S = PROFESION
s NIVEL DE. ESTUDIOSIFORM.AC[ON ACADEMICA . i . . A
. . i ! | oricio
MAGISTER POSGRADO |, UNIVERSITARIO "~ BACHILLER PRIMARIA TECNICO. TECNOLOGO GTRO - B
; : § -
©CUAL: I
CI] - ‘ — @ : . @ = ' CONTRATISTS .
co i o AT . i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: ) CIUDAD RX:SIDFNCIA DEPARTAMENTO: ‘PAIS RESIDENCIA: ~ .  RESIDENCIA
CARRERA 20G 68 G 50 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA - COLOMBIANA 3132226071
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA. INTERNET - - TIPO DE VlVIENi)A
|uiniTHA 0725 @GMAILCOM - i ! PROPIA. FAMILIAR ARRENDADﬂ X
DIRECCION, ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: : ‘ DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
B - - N g 7 <
' - ‘2. DATOS DEL CONYUGE
) . : / - .
PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: - PRIMER NOMBRE * SEGUNDO NOMBRE L
SANCHEZ ... |RODRIGUEZ EDWARD v - ISAIAS .
R R ] . . . : " LUGAR EXPEDICION * FECHA Exi’ﬁDICION
: TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION, . (Ciudﬂd/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. ce D 1033683260 . ° o BOGOTA
PASAPORTE ES RESIDENTE EN COLOMBIA: §1 - |NACIONALIDAD
y N ! . L ] . s - Lot N
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMlCAi - ~ |
! . . L
ASALARIADO O  [estuoiae . . Tome
. H0GAR - PENSIONADO ) N
socio CONTRATISTA : : : ; - R . - .
: ) COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO - CUAL: J° Do : e
PROFESIONAL . |EMpLEADO
INDEPENDIENTE @ 50CI0 -0 OTRA.... .
R E g . CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
. VA st
INFORMACION TRIBUTARIA Sl e h (8299 A - [
RESPONSATILE: DECLARA RENTA - =
: A 1ca ST PRINCIPAL: CUNDARIA:
N . - - . S .'
' GRAN CONTRIBUYENTE ) - s NO AGENTE RETENEDOR S AGENTE AUTORETENEDOR
. g . .
FUNGIONARIO PUBLICO . 'ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS A NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O' DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA |
| no ’ X N (@ . |suBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA BMPRESA DONDE LABORA |GOB]ERNO _ SERVICIOS .S/\LUD enir 9009590484
EXPORTACIONES acricoLa [T ENERGETICA [ _JNANCIERA.  ((_JANSPORTE [Oworocia, - - [Jpventos M{_JAMENTOS .
OTRA CUAL: “ ) I
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Secretania te Salud : ' [
s,bm'amw:mdmsmkmae Salud . FORMATO SARLAFT .. A ' IFecha de aprobacidn: 27/12/2018 |
"Sur Occidente E.5.E. . - = o - ' ALCALDIA MAYOR
cédigo: . ) . 1802-FO-0011 _ . DE BOGOTA D.C.
' DIRECION DE LA E,\H’.RES.\ . S TELEFONO ’ N CIUD,\DIMUNI(‘:[P‘IO : g o DEPARTAMENTO l‘.—\l;
NA ) o CINA . N/A S o A . oA
CARGO ACTUAL : -~ |CONTRATISTA ’ : . . o : . FECHA VINCULACION 2024-10-07
Y, 4. SOLO PARA INBEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS " |+ VENTASANUALES . |(CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| i DESCRIPCION ACTIVIDAD - . s - FECHA . | 11p0 SOCIEDAD
’ ) b . e : - CONSTITUCION oA
N/A : UL NA ¢ NA : B N7 , ' o NA N/A
) 5. INFORMACION FINANCIERA R ‘ C o L ’
. N INGRESOS MENSUALES ) [ EGRESOS MENSUALES =, ' *, .~ " ACTIVOS e o PASIVOS
SALARIOS "/ B : K N i GASTOS F:\A\[‘Ll.‘\f{ES \ 3 ]..400.00() A N S.—\LD’O'HIPOTECA'
. \STOS ORF : :
HONORARIOS i+ "* $2.144.100 | ARRIENDOS | . © . $500000|INVERSIONES . TARJETAS DE CREDITO .
ARRIENDQS °,’ ) X ) ..+ |cuoTA VEHICULO - B $1.697.000 | VEHICULOS - $73.000.000| DEUDA VEHICULOS +$ 35.000.000)
Jleornsiongs - - ’ ! ! . Jevoravivienps . ) N PROPIEDADES . o DEUDAS TERCEROS " $15.000.000
(OTROS INGRESOS” . T §2,020.0000TROS EGRESOS* : |otros activost . 7, - §800.000|OTROS PASIVOS* )
TOTAL INGRESOS . o T $4.164.100 * |TOTAL EGRESOS ; - N ‘ $ 3.597.000 $ 73.800.000 TOTAL PASIVOS $ 50.000.000
" PESCRIPCION OTROS INGRESOS R " DESCRIPCION OTROS EGRESOS - - - - “ " DESCRIPCION OTROS ACTIVOS " DESCRIPCION OTROS PASIVOS
) . . i ) N - N : " . N B N | K
NIA, - R S - “NiA ) 0 ) WA : NA
p ' L : . + 6. REFERENCIAS PERSONALLS [ R L e Y
. . (No debe ser familiar nivivir con ¢l Cliente o Contrapite ¥ lebe dor logalizable en Horario Laboral) L s : a
PRIMER APELLIDO " * s * SEGUNDO APELLIDO: .. PRIMER NOMBRE # - SEGUNDO NOMBRE
j . i RODRIGUEZ " EDWARD ; - ISAIAS
SANCHEZ : . : : o S
T - N - T , D ¥ . TELEFONO FIIOY/O
DIRECCIoN N : . | CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS . . TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
T CARRERA 20G 68G 50 SUR | ; ) ¥ BOGOTA - ¥ 7
. ¢ ; e . : CONYUGE 1. CT 3185233375
* 7. REFERENCIA FINANCIERA- ' N
NOMBRE ENTIDAD ) ; o ' .. TIPO DE PRODUCTO . i ‘NUMERO . - [+, SUCURSAL ’ TELEFONO
< ; RCIFINANCIERA ; - N R CREDITO VEHICULAR T i B = :
i ? . N 3 . _ ? i 1918516 ) BOGOTA . | 4918516
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST . | *.NO-" . : !
NOMBRE ENTIDAD S mwopEerODUCTO - | . NUMERO ) " PAISICIUDAD ; . MONEDA MONTO .7
Mo AD ‘ . ) ) >/ | | PROMEDIO”
" T ; ; ; - ; T INIA WA
/A . - A NA : NA : ' .
DESCRIFCION DL TIEQ DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS: . - T e I
T cuAL: i ' :
o wrortad] mxvorraciol ) TRANSFERENCIA@ PRESTAMOS pacoservicios - (Jira | R O : )

" PRE . & : . 8. DECLA}’ZACI_ON_ DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo 16 aqui consighad() es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuer'ues de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR'OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumpllmlemo a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supermlendencla Nacwnal de Salud, 'y de lag

Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anncorrupclon - N » Y i
1 Que los Tecursos que entregue y entregaré a la SUBRED: XNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD-SUR OCCIDENTE ESE prov 1enen de las siguientes fuentes (delalle ocupacion, profesnén negocio; etc.):

N

[ APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS/HOSPITALIZACION

dici f

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividadilicita conlemplada en el Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo , comp o modifique)
3. No '1dmmre que terceros entreguen recufsos en:mi nombre ‘provenientes ‘de actividades ilicitas contempladas en el Codmo Peml (‘olombmno (Le\ 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, con11ple1nenle 6 modifique), ni

aré transaceiones destinadas a tales actividades o' en favor de per‘sonas relacionadas con las misias. -

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de ]a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades llcnas
5. Tnformaré i di ia que modifique la-presente declaracion, una vez tenga ‘coneimiento de la misma. .
6. Cuando a-ello haya lugar, autonm ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la hquldacwn del (los) Conlr'lto (s) que ime vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|["
StRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este|
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo: por lo tanto a la' SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda respongabilidad quese derive por informacionf| -
erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo'y obligo a actualuar al menos una vez cada aiio los dalos e inforinacion que fuaren requerxdos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

'9. DOCUMENTOS REQUERIDOS .

J[Asalar: ndo Ceriificacion laboral no mayor a30 dlas o complobanles de nomina de los tres ulumos meses o' copia del certificado de ingresos y relencnones + declaracnon de renta si es dechr'mte .
Pensmmdo. Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta $i”es declarante.

Profesional IndcpendlentejConh -atistas por OPS:. Constancia de Honorarios o Cerllﬁc‘mones de contratos no mayor a 30 dias- calendario. mdnc’mdo vigencia y tipo de servicio o conslancm de ‘comisiones o .certificado de g
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador pubhco o estados funncxex oS cer tificatlos + dechmclon de renta si es declarante Nota: Si presental
estados financieros o ceruﬁcacxon de.contador, 'debe anexar copia de h tarjeta profesional del conlador legible. ) .

Socios Empiesas: Certificado de existencia y rep! ion legal o d > donde conste la C'llldad de sucw + extractos bancarios de los Gltimos tres meses.+, declaracmn de rénta si es dechranle
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Sur Occidente E.S.E. -

! ‘1Codigo: . . P 18-02-FO-001% DE BOGOTAD.C. -
1. Original Certificado de Existencia v Representacion Lé‘gal con vigencia no superior anoventa (90).dias, expedido por la Camara de Come’rcio:(Parn'Co_mercianles) : : ,

2. Fotocopia det Registro Unico Tributario RUT. . . : . - . . . . N : ¢

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital. . .

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. - )

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo, pertodo gravable declarado ( si-esta obligado a declarar) . . . -

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a lievar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento arite Notario Publico. . c . - '

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamene soportados.( Arrendamientos, \lenta‘ac{i\'ps. hex'éﬁcias, legados, donaciones, etc.),
‘ . . : . . C -

FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES -

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|

1. Que los dafos personales solicitados -en el presente;formulario ‘de Conocimienio del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e’ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud 3 los estandares|
|linternacionales para la Prevencion y el.Control del Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo. * . o . S . :

- {lde datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular,
la cual proviene dé la Ley. . ‘ Lo R . . N ~ ALK Lo . ’ B . .

3. Que los datos per:sonales adicio;)aleé para el estudio técnico del riesgo se trataran obsa}vim,dp las disposicibnes‘legales vigentes. . o . - ‘o }

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual prq\cedo a emitir la Siguiente: ’ : . . o -

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de'la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la-proteccién de datos personales'y que se éncuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las basesf|

o T AUTORIZACION IR 0 - —

T Voo . -~ : . f . . . . L

_|IPara efectos de la presente aulo{-imciéh, entiéndase por LA ESE, S_ub}gd lhlegmda de »Sber\'icios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 3'70 cualguier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la- misma Entidad antes ‘mencionada. b . . . . ot . .

Declaro expresamente: . !

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o préstécién de servicios por parte de la ESE y/o-alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud; debid habilitadas, suministramos nuestros datos. para todos los|
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de presfacion de servicios de satud. ’ R - a . : . . :
B..Que la ESE y/0 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado; exprésamente: L

vincilacion como, consuinidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios: b) El proceso de negociacién\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. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de.contratos 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 de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de jos requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de. Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracion deestudios técnicos . disticas. . anilisis.de tendencias del mercado'y, en general estudios tégnicos del sector salud, i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes’y usuarios y|
ofertas comerciales de venta.de servicios de salud y otros servicios' relacionados ¢on la salud.j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadéras de Setvicios de Salud. k)
Envio de informacién- de Sujetos de tributacién en Jos. Estados. Unidos al Intefnal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos. del Foreign Account Tax

n del Terrorismo. ;

Lavado de Activos y la Financiay o . .
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad 6 por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. "
g ~ : . " e g

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumjnistrados podran ser compaitidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: 2) Las personas juidicas 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 'dérivados"_de los contratos celebrados -con la ESE /o las: Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales.como call cenler, investigadores, compaiifas de asistencia.medica, abogados internos y-externos, entre otros. c) Los clientes y contraparles que intervengan en el proceso de celebracion,|
ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos. de compra-venta,de bienes y servicios . d) Las personds con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestionés de para efecto de la celebracion de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seglridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y BSlﬂdiSliCOS, ~ . . . . .

4. TRANSFERENCIA® INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en-determinadas situacigues es io realizar {ransfe ias internacionales de mis datos_para cumplir con las finalidades del

\

tr ) . . . i . . - ; . .
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre:datos 'perso'nales sensibles, de conformidad con la. definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido’ obligado al
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a ¢abo el tratamiento de.daios sensibles, en espécial, los relativos de la salud'y los datos bjonpélricos. En todo caso, para efectos|
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Biésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia'y Circular Extermna 009 de
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas: : (‘ . RN o ’ Sooe L . AR T . |
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y- ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondetlas. :

revocar y.suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,.cuyos datos de contaglo se incluyeron en el gnénbezado’de esta autorizagion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen
' Bogord, Teléfono 7560505  Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada'- para la_gdmh‘xiétmcién de bases de datds.para’ efectos de la prevencion y control del (raude.(INDICAR DIRECCI ON.CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). - o ‘ B e A . S

9. AUTORIZACION: De manera expresa,- AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales-incluidos los sensibles'y autorizamos, de ser necesario, 1a’transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presenté documento. . . S T ) o . ’ " ’

1. FINALIDAD. DEL TRATAMIENTO DE DATOS.PERSONALES: Mis dates personales seran tratados po}' le ESE y/o'sus Unidadés Prestados de Servicios de Salud‘: para las siéuie_ﬁtes finalidades: a) El tramite de solicitud dej| " -

Compliance ‘Act (FATCA), o a las.normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos interacionales suscritos por.Colombia. m) La prevencion y control dej). -

contratos de seguros'y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otrd persona juridica legalmente autorizada para fa administracién de bases de datos para efectos de la prevencié\n y control de (raudes, la seleccion defj

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular‘de la informacién, nos asisten los deneéhpé );revislos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de'ZOli,lEn especial, el derecho a conocgr; actualizar, rectificar,|| -
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables.del tratamiento. de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus| )

|o divulguen. en desarrollo de:los: previsto en el litéral e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios.de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46.}

IX. FIRMA Y HUELLA

- COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y AvCEPVT/\DO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
. ESEXACTA Y. VERIDICﬁ EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO - ) E D T
R . e % . . -t - " .




