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I. Que los datos personales solicitados en el presenie formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiando las disposiciones e instrucciones impartidas por [a Supenintedencia Nacionai de Salud ¥ los estandares iniemacionales pari
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lla Prevencion y ¢l Control de) Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo |
2. Que conforme a log dispuesto en ¢ literal b) de! articulo 2 de la Lev) S8 de 2012, las disposiciones que buscan la proteecion de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha disposicion. no son aplicables a las bases de datos ¥

archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién. monitoreo v control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de ls
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3. Que los datos personales adicionales para &l estudio técnice del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambsen seran tratados para fines comerciails, razon por la cual procedo a emifir la siguiente:
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AUTORIZACION

!
?

Il’wotadu:; OC JCTVICWDS ac Salud, comrolaaa direcia o mndirecizmenic pos [x muema Entrdud antes mencionada

'l)r( "nc O N eosannen iy,

HA Que para eloctos de acceder a la contratecion v/o presiacdn de servicios por parte de la ESE w0 alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, debidamente habihitadas, sumunsiramos nuesiros datos para todos los hines
! ' :
precomractuaies v coniraciuales que comprende ins achividades de prestacion de servicios de salud :

B Que la ESE v/o Umdades Presiadoras de Servicios de Salud. me han informado. expresamente:
[. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personnles serin tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion

Hv..mn consnmidor chienie deudor contraparie contraciual. Servidor Publico. Contratista por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion de contrates con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicic
de Salud. wmchinendo In deicimunacion de wanias » analias v selecoon de ncspos <) La diecucion § ¢ cumphmwnlo de conlratos que celchre d) Ll conirol o la prevencion del nesyo ¢) La !xqu:dacmn v pago de cuentas D Todo lo O
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esiadisucns, encuesias, analisis de wenoencias del mercado v en general estudios tecrnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios v ofertas comerciales de vema de servicios de salud y

}mms senviicios refacionados con la salud 1) Realizacion de encucsias sobre sansiaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b)) Emvio de wmlormacién de Suctos de tributacidn en lo
L stodos Umdos al Internul Revenue Service LRSS vo a la <Direccion de Impuesios v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1ernunos del Foretan Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las normas gue o modifiquen v a las
W cglameniaciones aphcables 1) Intercambeo de inlormacion en virtud de tralados y acuerdos interacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo
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2. Bl trawruenio podra ser realizado directamenie por ¢lada Laidad o por los encargados del (ralanuenio que ella considere necesarios.
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k 3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los dalos suministrados podran ser compartidos, transmilidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a. a) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas
vinculadas a la ESE w/o Umidades Prestadodas ae Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, tales como call center, investigadores, compaflias de asisiencia medica, abogados intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucion, terminacion v liqudacion de
lcontratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las persones con las cuales la 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, va cualquir otra persona jundica iegalmente aulorizada para la adnunistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de

tjq;undua Socsl en Salud. as: como para la eiaboracion de esiudios 1éonicos v estadisticos. |

- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas siluaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis dalos para cumplir con las finalidades del ratamento.
S. DATOS SENSIBLES: Que son laculinivas las respuesias a las preguntas gue me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente En consecuencia, no he sido obligado a responderias
que o hie hecho de manera voluniana, por fo que aulonizo expresamente para que se lleve a cabo el traiamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formularic
de conocinento del chenle v contruparte, se debe tener en consideracion gue ¢! capitulo X1 del Titlo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Exierna 009 de la Supenniendencia Nacionalde

ISalud. exigen lus nysmas
ho.lm IS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las iespucstas a las preguntas sobre datos de nifas, niflos v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas l

| |

17, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como Wluler de la informacidn. nos asisten los derechos previsios en la Lev 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho a conocer actuahzar, rectificar, revocar y

suspender las informaciones que s¢ hayen recogido sabre mu.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades

Presiadoras de Servicios de Saiud, cuyos datos de contacio se incluveron en el encabezade de esta autonizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan—transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, enl
esarrolio de los previsto en ef literal ¢) del numeral 3 antenor. seran | &) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - -I.; Bagotd DC, telefono 344 |
: — . — : : |

" 84, email sarlufiasubredceniroorientegov.ce) y cualquier olra persona juridice legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos efeclos de la prevenc |
.Q FONQ Y CORREQ ELECIRONICO DE CONTACTO) e prevencion v control del (raude, (NDICAR DIRECCION.CIUDAD, |
AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao. de ser necesario, la transferenci ' : . . |
. R » erencia nac) ~ i

finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. onal ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para I |
OTA: So desea amphar esia mfommc:éh por favor visite: (www.subredcentrooniente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRA | | A | | - |
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION Q |
- HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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