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0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR
L]

3 1= @iz -
ENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solictados en @ presente iormulario de Conocimeento del Clhiente son reqidos alendiendo |as OSpOSICIONES 8 NSIMLCCIONES ndas por la = :
de Salud v l0s estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion ded Tarronsmo PATRSCENCE THcne

2. Oue contorme a los dspuesto en el kteral b] del articuto 2 de fa Ley1581 de X012 las dsposicones gue buscan |a proteccion de datos personaies y que se encuentran contensdos en did

denoscion no son aplicables a las bases de datos y archivos que engan por hnalidad la prevencion. deteccion. monitoreo y control del lavado de acivos y @ linanciamento del \erronsmo. po
D Que en PINGIPIO Su ULZACIoN NO requentia de una autornzacion de su iular, 1a cual proviene de la Ley.

Oue los datos personales adcionales para el estudio técmica del nesgo se Irataran obiservando las disposicones legales vigentes.
Oue los datos tambien seran tratados para fines comeraials. razon por |a cual procedo a emilir a siquiente

AUTORIZACION

Para electos de ia presenie autonzacion, entiéndase por 1a ESE. Subred Integrada de Servicios de Sur ESE. con Nit 900.950.051-7 ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3. telefono 3 44 44 84 y.o
iquer entidad o Unidad Prestadora de Servicos de Salud. controlada directa o indirectamente por 1a misma Enhdad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para elecios de acceder a 1a contralacion yo prestacon de servicios por parte de la ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, detrdamente hainitadas.
SUMINISITAMOS NUesios datos para todos 103 ines precontraciuales y contractuales que comprende 1as achividades de presiacon de senicos oe saud
B8 Que ia ESE yo Unidades Prestadoras de Servioos de Salud. me han informado. axprasamenie

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos persoraies seran ratados por le ESE v o sus Umndades Prestados de Senvcos de Salud. para s siguenles

finahdades a) Bl tramite de soloitud de vinculacon coma consumidor, dhente, deudor, contraparne contraciual. Servidor Pubhco, Contratista por OPS y o proveedor de bwenes y servicios. b) El
0CesD de NeQoOACIOn 08 conratos con la ESE ywo alguna de sus Umnidades Prestadoras de Servicios de Salud, ncluyendo [a delerminacion: de tanfas y analres y selecoon de nesgos cj La
acuCon y el cumphmento de contratos que caletre. d) E! control y 1a prevencon del nesgo e) La iquidacon y pago de cuentas. 1) Todo lo gue nivolucre 13 gestion ntegral de los xenes

servicios contratados @) Controlar el cumphimiento de los equisitos para accedere a los sennaos de salud del Sistema General de Sequndad Socal en Salud by La elahoracion de estudic

BECHCOS  ESIATISINGS. encuestas. analisis de endencas del mercado y. en general estudios tlecmicos del sector salud. f Ervio de mlormacion relativa a encuestas de sausiacion de chentes

usuanos v alertas comeraales de venta de senviaos de sailud y olros senvicos relaconados con la salud. || Realizacion de encuestas sobre satisiacoon en los senicos prestados por la ESE yi

sus Unidades Prestacoras de Servioos de Saiud k) Erwio de mtormaacon dé Sajetos de tnbutacion en los Estados Umnidos al Intemal Revenue Senvice (IRS) yo a la -Drecadn de Impuestos
suanas Naconales de Colombia - DIAN en los wermnos del Foreign Account Tax Comphiance Act (FATCA). o alas nomas que (0 modiiquen y a las reglamentaciones aphcables. 1) intercambig

32 IMEMacon en virfud de IraEados y acuerdos intemaconates susenios por Colombia mj La prevencion y controf de Lavado ge Activos v la Financacon del Terronsmo.,
B! Iralamiento podra sed reahizado direciamente por oitada Entidad o por los encargados del ratamientlo que ella considere Necesanos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que 10s (alos sumivstiados podran ser compamidos. ransmmdos, entregados. ransferdos o dwvugados para la fmaniddades menconadas a a) Las
PETONGS JUNGICEs que benen la Ghaad oe asocadas © vinculadas a la ESE yio Umidades Prestadodas de Servic:os de Salud b} Los gperadgores necesanos para el cumphmiento de derechos
ORgACONes JETVANOS o8 los craios celebvados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras oe Servicos de Salud. lales como call aenter swestigadores companias de assstencia medica
aogados nemos v exteernos. entre otros. ¢} Los chentes y contrapartes que intervengan en el proceso de calebracion, efecucon terminacion v quidacon de contratos de rompra-venta de

PES v sfvioos Ol Las personas oon 1as cuales [a ESE yio Undades Prestadoras de Servioos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de conirajos de sequros yio
FEASegUTDs €

A la UIAF Fasecolca ya cualquir otra persona undica legalmente autonizada para la administracon de bases de dalos para efectos de (a prevenson y conlrol de raudes.
S0N OE NESGOS y CONTDY 08 fequrstos para acceder al Sistema General de Seguniad Socal en Satud, as como para (a elaboracon de esluthas lecricos y estadisticos

- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determ.nadas stuacones es necesano fealzar ransterencias milermaconales de mis datos pAra
pie cor: [as hinalaades oel ralameento

& DATOS SENSIBLES Jue son aaustativas s respumsias a las (reguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sencbles de conformidad con a delinwson egal vigente E
-

CEnGa no he S0 Johgado a responaderias, que lo he hecho de manera voluntana. por lo que autonzo expresamenta para que se lleve a cabo o fratamiento de datos sensibles. e
SSpecal oS relalvos oe i@ sslud v ios datos rometncos. En todo caso. para elfectos del presente formulario de conoamiento del chente o conlraparte, se debe lener en consideracion que el

capauie U oe Touke | oe a3 Crcular Bacca Jundica de la Supenntendenaia Finanoera de Colomtia y Circular Extema 009 de ia Supenniendenca Nacionalde Salud. exigen las mismas

TOS PERSONALES DE NINAS. WINDOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuesias a las pregunias sobre datos de ninas. mnos y adolescentes. En onsecuenca. no he
e wlie alle="y n g I e s g LY

- DEREC=OS DEL TTTULAR DE LA INFCRMACION: Que como titular de la mlormacion. nos asisten ios derechos previsios en ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial el derecho
CONOCET aCuSidar recthar . revocar v suspender las informaciones que se hayan recogdo sobre mi,

). RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del ratamiento de la miormacoen son 1a Sub
or ESE

: ! red integrada de Servicios de Salud
ESE vo sus Unedades ﬂ'E!Iaﬂ:r!as de Servicos de Salud. cuyos datos de comacio se incluyeron en el encabezado de esta autonzacon En todo G50 los encargacos de! Tratameento de los
Galcs Cue 5 DMpanar ranshera ransmitan, entreguen o divuiguen. en desarrollo de los previsto en & kieral e} del numeral 3

ESE

{ anenor. seran  aj La Subred Integrada de Servicios de Salud
¢ Sus nmaces Prestadonas oe Servicos de Salue (Carrerg 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC. islefono 7300000, e-mail sadalt Rsubredsur.gov.co) v cuaiquier olra persona pursd
e xR20N7A0A [ETe @ AOMINISUAcGon ge bases de dalos para efecios de la gevencion v contra! gel

DE CONTACTO

il

fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORRED El
AUTORIZAC

LALHON De manera expresa. AUTORIZAMOS ef ratamiento de 05 datos personales ncluidos los sensbies ¥ ulonzao, de ser necesang
05 TUSMOs DO’ == personas. pana las hnahdades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

DT A Se oeses amplhar e=ta miormacon por lavor visite: (www subredsur gov.co) en el L
[OE DATOS PERSONALESS

| =i 2

'a ransterentcia naconal 8 nlernaconal de

rik * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZA

L)
IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CMET ANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDC Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
- Q
f‘\)‘aﬂdfﬂ @ﬁ’lﬁtlﬁ G)c-rcl":ﬂ QCL'\QU"-VI’:’]
\ - i
Firma Cliente / Representante Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha I 2 Ciudad 1. Fecha 2 Ciudad
F_ _*_ = e SE
3. Nombre del funcionanoc o 3. Nombre y Cargo de
Asesor quien verifica:
r.uaguu-uamm: £ Mg ae i
verificacion:
$. Observaciones: 3. Observaciones:
i ACEPTADO RECHAZADO =
€ Resuhado de la Entrevista: | [ ) ) 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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