SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
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Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este 'I= s pemmitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No 009 de 2018, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como entidad|
lsometida al Control y Vigiiancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte d las Politicas de la Enfidad enmarcadas dentra del Sistema de Adaini del Riesgo de Lavado
de Activas y Financiacion de! Terrorismo.
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&. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo agui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracisn de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con e prop6sito de que se pueda dar cumpiimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extemna 009 de 201
{lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticomupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesian, negocio,
|lete.):
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2. Qua estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o medifique)

3. No admitiné que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 ¢ cualquier norma que lo}

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recurses que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediataments cualquier circunstancia que modifique 1a presente declaracién, una vez tenga conccimiento de la misma.

IB Cuanto a ello haya lugar, autorizo a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESEa dar inicio a &a liguidacion de! (fos) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los 1 iores o en el eventual caso de que por aplicacitn de normas sanci

icon postericridad 2 {a fima de este documento se modifiquen las declaraciones per mi efectuadas, eximiende por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

da toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada aito los dates e informacion que fueren requeridas por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ mmumWmmevmmmmmm
[EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL. DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LAl
PROVEMENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES o
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencial
Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581% de 2012, las disposiciones que buscan |a protecrién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del Javado de activos y el financiamiento del terrorismo, por]
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudic técnico del riesgo se trataran observando fas disposici legales vig
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la p autorizacién, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur ES.E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 47B -35 sur , teléfono)|
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresaments:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ES.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
uministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y cantractuales que comprende Jas actividades de prestacion de servicios de salud.
. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le E.S.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiente:
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
Iproceso de hegociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El confrol y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracitin de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendendias del doy, en | estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de dlientes
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Reslizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la E.S.
yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al internal Revenue Sarvice (IRS) yio a la -Direccion de Impuesto:
y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. )
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavade de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente par citada Entidad o por los encargados del tratamijents que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, antregados, transferidos o divulgados para Iz finanlidadas mencionadas a: a) Las]
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimiento de derech
iy obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, inveshgadores. comparilas de asistencla medica,j

gados intemos y exteernas, entre ofros. ¢) Los dlientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion da de compra-venta de
blenes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yiof
||reaseguros. 8) A ia UIAF, Fasacolda, ya cualquir ofra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de ia prevensmn y control de fraudes, la
[seleccidn de riesgos y controf de Tequisitos para acceder al Sistema General deSagundadSmalanSahd,asamnpa:ala lab jon de estudi y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinada: es o realizar ias intemacionales de mis datos para)
||cumplir con las finalidades del tratamiento.
|I5- DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no he side obligado a respenderias, que lo he hecho de manera valuntaria, por lo qua au:onzn expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para del p io de conocimiento del clignte © contraparte, se debe tener en consideracion que e
capitulo X! del Tiulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Dainmhsa y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
[i6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y atdolescentes. En consecuencia, no hemos!
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacién, nos asisten ks derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 3
{lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENGARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del tratamiento de la informacion son la Subred integrada de Servicios de Salud]
Sur E.S.E y/o sus Unidades Pms!adoms de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del T 1

de los datos que se p , entreguen o divuiguen, en desamolic de los previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, serdn ; a) La Subred Integrada de Servicias de
Salud Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestaduras de Sarviclos de Salud (Carrers 20 #478 - Lﬂ%mmm; y cualquier otra persona ;und‘ca tegalments auterizada paral
la administracion de bases de datos para efectos de la pravencitn y control del fraude (INDICAR DIRECCION : ELEFONO Y CORREQ ELECTRON ONTACTO).
0.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos psrwnales incluidos los. sansablss y autorizac, de ser necesano la transfemncm nacional e intemacional de|
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminas que nos fueron informados en el presenta documento.
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coMo GONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUM!NISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL.
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Firma Cliend I Rep
mFORMA-:::éN DILIGENCIADA POR LA ﬂmbm

1. Fecha 2. Giudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
|Asesor quien verlfica:
4. Lugar de la Entrevista: iwiﬁcrk‘:: la
&. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

8. Resultado do laEntrevista: | ] O 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula




