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de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticormupcion
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las suniemes fuemes (dealie. soupacon. profewor. wgman, =z )

PSICOLOGA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN RECURSOS HUMANOS
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4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s destmaran 3 acovidades fones
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por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o0 de Ia violacion del mismo

7. Me comp to y obligo a hizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID STR GCCIDENTE ESE.
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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 I Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora)
de Servmos de Salud, lada directa o indii por la misma Enndnd antes mencionada. L

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, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos

los fines p les y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que ll ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

l Fl'NALI.DAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud del

SOitiG idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes 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 analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) Lal

[iquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para feré a los semcms de salud del Sisterna General del
idad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de inf i6n relativa e

lsatisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizaci de’ sobre satisfaccion en los servicios prestados par la ESE y/o sus|

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Imp y Aduanas Nacionales de Colombia -

| ic licables. I) I bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales|

IDIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las nes ap
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. El i podr ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella carisidere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la i a: a) Las personas juridicas que tienen Iz calidad|

de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Uridades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de d y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las|
Unidades Preswdoms de Servmos de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celeb ter y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y semctos d) Las personas con las cuales 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la|
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jundxca legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion 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 di

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TE,RCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales’de mis datos para cumplir con las finalidades del

' . 7

S, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alasp que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 2
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 ¥ los dalos biométricos. En todo caso, para
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Tltulo 1 de la Circular Bésica Juridica de la Superi Financiera de Colombiz y Circular]
[Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, N’[NOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las a las preg sobre datos de niflas, niflos y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas.

fidad, CR )

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, 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 responsables del tratamiento de la informacién son la Subrcd Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus{
Unidades Prestadoras dc Savidos de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢ encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los enca.rgndos del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,

o divulg: d llo de los previsto en o fiteral €) del numeral 3 anterior, serin 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
INo, ,! 46, m Idga 7560505 & 1601) y cualquier otra p juridica | autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR|
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONOQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).
9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS d tratamiento de los datos pﬂ'sonlles incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas,(|
para las finalidades y en Jos términos que nos fieron informados en ¢ p ! ’ N T
IX. FIRMAY HUELLA i . g SE s RN T e g 9

OOMO QONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFDRMACION QUE HE SUM[NISTR.ADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUE PARTES f FIRMO EL PRESENTE DOCUMFNTO

AT >

Firma Clinulkzpreunun!e Legal Huellt !

m!:'ﬂerecho

Escaneado con CamScanner



