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licita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nofma que lo adicione, complemente o modifique)
bre provenientes de actividades ilicilas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noma que Ie|

fectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de persanas relacionadas con las mismas.

de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E se destinaran a aclividades licitas,
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, aulorizo a 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de nommas sancionadas
con posteriondad a la fima de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
de toda responsabilidad que se denve por informacion emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacidn del mismo.

s una vez cada ano los datos & informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
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ATAMIENTO © de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
ocdkssaicitia deswa'::’gz_PERSONALES: Mis datos personates seran tratados por le E.5 E y/o sus Unidades Prastados de Servicios de Salud, para las siguientes
6o Conirataxioonde ES&M como coasumidor, Fhemu, deudor, contraparte cgnlractuul. Semdnr Publico, Contralista por OPS y/o provee@or do bienes y senvicios. b)
ejecucion y el cumplimiento de contratos Iyro alguna de sus Unidades Pre_sladur:}s de Servicios de Salud, incluyendo la dalerminacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
servicios contratados. g) Controlar el ¢ que celebre. d) EI wmmi y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todt_) lo que involucre la gestion integral de los bienes
lécnicos | estadisticas, encuestas .umphm:emo de los requisitos para accedere a los servicios de salud dei Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estucios
usuarios y ofertas corr.\ercnal o . anahsis de tendencias del mercado y, en general estudios lécnicos del sector salud. 1) Envio de informacion lralatha a ancuestas de satisfacion de clientes |
Vo sus Unidades Prestadn es b e lfema de servicios de salud y otros servicios relacionados con la sAaIutJ, ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios plrus|ados porla ESE
o Adudnas, Nacisnai ad "25 @ Servicios de Satud. k) Envio de informacion de Sujetos de Inbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Sarvice (IRS) yio ala -0 on de Impuest
St es de Celombia - DIAN en los lérmines del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas Que lo medifiquen y a las reg ones aplicables. |
8! 10 de informac:en en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscnlos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y [a Financiacian dei Terronsmo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos. *

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedran ser compartidos, iransmitidos, entregados, lransfendos o divulgados para !a finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas jundicas Gue tienen |a calidad de asociadas o vinculadas a la E S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para 2| cumplimiento de derechos;
y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E.S E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales coma call center, investigadores, companiias de asislencia medica,
llabogados intemos y exteernos, 2ntre atros. c) Los clienles y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, lerminacion y liquidacion de contratos de compra-venta dej
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la £ S.E ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/c|
Ireaseguros. &) A 1a UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autonizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y contrel de fraudes, la
seleccian de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la de dios té y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delerminadas situaciones es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumolr con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias que me han hecho o me haran scbre dalos personales sensibles, de conformidad con a definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hacho de manera voluntania, por lo que auionzo expresamente para que se lleve a cabe el lratamuento de datos sensibles, er|
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En tado caso, para efectos del presente formulario de canocimiento del chiente o conltraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo X! dei Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las msmas,
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En cansecuencia, no hemos

sico obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR OE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechas previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. €n especial, al deracho 3|
conocer, aciualizar, rectificar, revocar y suspender [as informaciones que se hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salug|
_____ de Salud, cuyos datos ce contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulonzacién En lodo caso, los encargados del Tratamientol
de los dalos que se compartan, lransfiera, transmilan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 antenor, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de|
Salud Sur £.5.E yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud [Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 ) y cualquier otra persona jundica legalmente autcnzacda para
la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datas personales incluidos los sensibles y aulerizao, de ser necesano, la transferencia nacional e intemacional de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENJENDIOO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA

INFORMACION QUE HE SUMINISTRADU'ES, CTAYV £N TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
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v 4, Lugarde la
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5. Observacicnes: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:




