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lenumbellptemlﬂ solicitud, obrando en nombre propio, *mwhmilydlmlo'mdu que todo lo aqui consignado es cierto, realiza hm|mledeclmmdeﬁuumde ﬁ:ﬂdultiSUBRlDlNl‘BGmA
VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE malproponndnquaupndadr a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup in Nacional de Salud, y de las
526 de 1999, 1I2ldc2006yl4744e20|1'€mm.\m1mdu" 1

1. Que los que entregucy .hsmmm'rmm,\uusmwaosn ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, elc.):
Auxiliar administrativo 1 : i -
—
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita "-elcummcmmm" Iquicr norma que fo adici I ‘o modifique)

Nomnﬁmucammmmmcnmmh wmmhdsmwmilmnmlmduwelCM@PonllColnmhmoMSB?dn!Mowﬂqmmnqwhﬁcm.mpMuM&mc) ny
d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 2
Ani mmo dpel-oqm los recursos qué reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

que modifique la p declaracion, una vez lenga imiento de la misma.
Cuando a ello haya lugar, am;lnmlIaSUIlIIDINTEGIADAD!IERVICIO!DEWUDSUROCCIDENTEMQMMAMIlmdlméndolﬂu}t‘:onwm(l)q\nmvmh(n)wn hSUllIED INTEGRADA DE}
“WGMDESALUDSUROCCID!NTIISEmaInhdc ion de cualquiera de los ! iores o en el tual caso de que por splicacién de normas ionadas con posterioridad a la firma, de este]
d s modif Ias declaraciones por mi efectuad; imi parbnmn.hsmznmmmmmwamntmunsnxmmm:ammwmxmmmm
mn,mnommqm)vhubm porcionado en este di o de la violacién del mismo. |
o 7. Me comp yobligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ infc ion que fucren requerid por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

lrinlluCmihanlbnI.lborllmmlyurlSOdmowmpwblmdenbmmdshwnumumuompudelmuwy iones + declaracion de renta si es decl,
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s financi i de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
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1. Que los datos personales solicitados en el p formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estind
internacionales para la Prevencién y ¢l Control del Lavado de Activos y'la Financiacion del Terrorismo. 7

2. Que conforme a los dispucsto en el literal b) del articulo 2 dé ln Levi581 de 2012, las disposicioncs que buscan la p ion de datos pr les y que s¢ idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases]
lde datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiami del i por lo que én principio sumtilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular,
la cual proviene de la Ley. ¢ =

13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico dol riesgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fincs comerciales, razén por la eual procedo a emitir la siguiente: '

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No; 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad anies mencionada. 3 g .

Declaro expresamente: €
. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion dé servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidadés Prestadoras de Smncm de Sthld, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los|

fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades d¢ 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 scrén (ratados por le ESE y.’o sus Unidades Prostados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El wrémite de solicitud de|

vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p dor de biencs y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anélisis y séleccion de ricsgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de r.onlrllns que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pngoJ
de cuentas, f) Todo lo que involucre la geaﬂn integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el limiento de los requisitos para deré a los urumosde salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracién de estudios técnicos , di anilisis de tendencias del mercado ¥, en gumnl estudios técnicos del sector salud. i) Envio de 1 ion relativa a de satisfaccién de clientes y usuarios ¥
ofcrias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en Im mnrmos prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envié de informacién de Sujotos de tributacion en los Estados Unidos al ]nmmal Rgvenue Sempe (IRS) /o o la -Direccion de I y A Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax]
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl p DI bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control del
Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2. El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los en dos del tr iento que ella idere necesarios.
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Qu: los datos suministrados podrin ser dos, transmitid d lruufendol o dlwlgsdus para | la lidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de
lasociadas o vinculadas a la ESE 'y/o Unidades Préstadoras de Sr.mcm de Salud. b) Las uperdotea necesarios para cl pli de d ¥ i derivados de los contratos celebrndo: con la ESE y/o las Unidades]
Presl.adnm de Semcu:ls d: Salud, tales como call center, de in medica, abogados internos y exIcnos, entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan ¢n el proceso de celebracion,
6n y liquidacion de de compra-venta de bienesy m‘mms d) Las pemms con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de
de seguros y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquicr otra persona juridica legal izada para la administracién dc bases de datos para efectos de Ia prevencion y control de fraudes, la uleccmn de

riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracién de csmdmmécrucm} estadisticos.
- |4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacicnales de mis dnlos para cumplir con las finalidades delf

tratamiento.
HS DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sohm datos personales sensibles, de ¢onformidad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado af

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos|
ldel presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe lener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo [ de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 dej
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nihu'. nifios ¥ adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la l.ay 1266 de 200! v 1581 de 2012. En especial, <l derecho a conocer, aclulllzar rectificar,
revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la i ion son la Submd Integrada de Servicios de Salud Sur Oomdenl.c ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sé inchiyeron en el encabezado de csta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp 21
divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn ! a) La Subred Im.:gmh de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sllud (Calle 9 No. 39-46,
m Ext. 160]) y cualquier otra persona juridica legal izada para la admi ion de bases de datos para efectos de la p?ewnmon y control del fraude (INDICAR W

)
9. AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y autorizamos, de ser | i0, la transf ia nacional ¢ I ional de los mismos, por las personas, paraj
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento. ; :
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