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1. Que los dalos parsonales solicitados en sl presente formulario de Conocimiento del Clients son regidos atendiando las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Naclonal
de Salud ylnsas!nrﬂamslnlanmdmaluimhPrwurhydﬂuiﬂdﬂLmuhdnAdmthhﬂ:hﬁmddTm

2. Que conforme a los dispuesio en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, ias disposiciones que buscan s proteccidn de datos personales y que s encueniran contenidos en diche
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finslidad la prevencion, deteccitn, monitoreo y control del lsvado de acivos y el financismiento del lerrorismo, po
lo que en principlo su utilizacion no requeriria de una sutorizacion de su litular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos parsonales adicionales pama el esludio técnico del riesgo se rataran observando las disposiciones legales vigentes.

4, Qua los datos tambien seran traladoa para fines comercials, razon por la cual procedo 8 emitir la sigulente:

AUTORIZACION

P . = paa—— i e & S— -

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por |a ESE, Subred Integrada de Servidos de Sur ESE, con Nit 800.959.051-7, ubicada en ls Diagonal 34 No 5 - 4 3, laléfono 3 44 44 84 ylo
cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indireclamente por la misma Entidad anles mencionada,

Declaro exprezaments:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacin de servicios por paria de la ESE yo sigune de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenta habilitadas,
suministramos nuesiros datos para todos los fines precontraciuales y contraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicioa de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serin lralados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solichud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie contracthual, Servidor Publico, Contratista por OP'S y/o proveedor de bienes y servicics. b) El
proceso de negoclacion de contratos con la ESE yio aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, induyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de resgos. c) Lz
Bjecucion y el cumplimiento de contratos que celebrs. d) El control y la prevencion del resgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Todo o que involucre la gestion integral de los bienes
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitnos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudic
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios lécnicos del secior salud. i) Envio de informacion relafiva @ encuestas de satisfacion de clientes
umarimvnfurlaamnurd.almdavmﬁwmmﬂrmmmmmhﬂnﬂm&mmBﬁﬂmmmmmpmﬂMwhESEy
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informadin de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos
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 reglamentaciones aplicables. [) intercambic
da Informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y Is Finenciacion del Terorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que elia considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datns suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, ransferidos o divuigados para a finanlidades mencionadas a: a) Las
miuddiﬁaaqmtimanlar.alhia:idum::wumnhEEﬂuMW@MﬂMMMWMmﬂmNM&W
obligaciones derivados de los contratos celatvados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cender, mmmhﬂd&mmﬂ
abogados intemos y exteamos, entre otros. ¢) Los dientes y contraparies que indervengan en el proceso de celebracion, ejecucitn, lerminacion y quidacion de contralos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales ka ESE ylo Unidades Prestadoras de Sesvicios de Salud adetanies gestiones de para efecio de |a celebracion de coniralos de seguros y/c
reaseguros. @) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para ka administracion de bases de dalos para efecios de |a prevension y control de fraudes, |2
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
l.THANSFERENCLAIHrEHNACIDHALHEIHFDWMATERCERDS PAISES: Cue en determinadas siuaciones €3 necesarnio realizar ransferencias intemacionales de mis datos para

NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por favar visite: (www.subredsur.gov.co} en e Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACIO
DE DATOS PERSONALES".

h cmmmummnsmaenmm 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 i
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