.
- . i A d o " |Versign: ; L i b O i . = :
Seuiarla de Salvg g A . iy A 2 % & Ui “. - ! 3 a
Subred integiaca ¢ Serviclo: daSalud - 2 e FORMATO SARLAFT [Fecha de aprobacion: SERR e 37/12/2018 ] = 3 %-a-., g
Sur Oceldente ESE. _ - v . o - - il DR
¥ Ui ¢ o e , -02-FO-0011 5 i .' DEBOGOTAD.C,

Coaddamaye

.21, de'la CircuIs._r Externa No 009 de 2016, de Iaf -
s de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia
Rigsgo de Lavado de Activos y E‘innn‘cincjén'dei Terrorismo, 2 B

. * CEASE OITIPO DE VINCUL CION LA EMPRESA, (MARCA CO
ico TRATISTS © () gl

: o
DOR PUBL!GO

H&QL(%Q\QS" :

55 HESIDENTE BN CoLOMBA? 51 E)

NACIONALIBAD:

[ Conbwaaa |

“PROFESION .
SR
OFICIO,

CONTRATISTA
- 'TELEFONO *

. RESIDENCIA |
i i

¥ [50£-30
NSrgeeacyeanao S guad.aon

TMIENTO ]

.FECHA EXPEDICION -~
L (AAAANINMDD)

‘ é.c: ()

PASAPORTE (]

. S Sl z ;
. .
'
= x y
3
i
2 : :
.
.
e - . %
. B
'



.
. 5 Versién: |~ s \ 1. e
ra——— ! : .
S preyynda de Servias e Sohd FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: - - . 27/12/2018. .. b
ur Gccldanta E5. e i
e l“-'w‘_' i - g T = © ALCALDIAMAYOR
i l : 18-02-F00011 |, - _L__ §
ASALARIADO £ [esrumapre (] A
oS0 [ |cowrramsTa . EMPLEADO PUBLICO. - : %  evi:
PROFESIONAL . EMPLEADD S : : -
-|NDEPENDIENTE - s0CI0 OTRA..... % : : .
y ~CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
e A T e (D
o, |erancrpar: : () !

\CL(X:\.\CQ\VGQQQ IC-Q)‘GM‘O 4

EALAIOE o oy, s e ‘ _' 2 - |pesTos panuiares i : |asiorno |saLpo niroTeCA .
bovoramos o . || Ero\. -\t |suewbos” | [Neelise) |mevEnsionzs: - |risieras brcreniTo,
ARRIENDOS - - e .+ evoravemenio T T - 2 : [emicios: .[ﬁmnkymiﬂbé'
COMISIONES . | 7 " - |cGoTAviviENDA | |rromEDADES- -~ |BEupas TEReEROS |
oTROS INGRESOS™ . . [orRos zeresost | {omos acrvos |




Seureinade Sateg 2
@L' Subied Integrads de Servielor o Salud
=5

s} Sur Occldentd E.S.E.

1

- 27/12/2018
18-02-F0-0011

Q.uier': suscribe la. ﬁré;qnte suli};ixud,; obmn_do‘qn nombre :
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE'ESE con el p'ro;_:ésﬁto de que se pueda dar'cumpl
-|deTas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 “Estatuto Anlicorrupgion™:

3 7 Z

propio, de manera voluntaria y dando ce:

rteza de que todo lo.aqui consignado es ciei-fc, realiza I sigui

imiento a lo sefinlado al fespecto en la Circular Extema

1. Que los rle:ursos que enlregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguj

entes t;t:entes (det

2- Que estos bienes no provienen de ninguna actividad licita contem
3. No admitiré que-terceros entr:
ni efectuaré transacciones destinadas a 1 .

Asalariado; Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres i
Pen ficado de pension o desprendibles de pago delos dltimos tres 1

Profesipnal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia 'de 'Hcljnr'ﬂ_ricg o Cerlifi
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos ks 1
presenta estados. financiercs o certificacion de éontador, debe anexar copia de I3 tarjeta profesional del
Socios Empresas: Certificado-de &xistencia ¥ représentacion legal 0 documento

. Original Certificado de Eﬁiélenciay Representacion Legal con vigenci
‘|12 Folocopia del Registro Uiico Tributario RUT. .
||3- Fotecopia Inscripeion en el Rit Distrital.-

4. Folocopia del documento de i_déntiﬁc_acién, ampliada al 150%, :
>~ Fotpeapia Declaracion de Renta del uliimd periodo gravable declarado ( si esta obligado & declarar)
* |6 Estados Financieros del ull_ir_nn-periuduﬂispunible, expedidos de conformidad con Jas normas v

APODERAﬁO: Adjunta poder debidamente firmado con reconqcimiento ante Notario Publico,

1. Crue fos daios personales solicitados en el presente. o
internaciondles para a Prevencion v el Control del Lay
2. Que conforme a los dispuesto en el litéral b) del
bases de datos y-archive

rmularic de Conoiimiento del O
udo de Aclivos y Ia Financiacion del Terrorismo,

articulo 2 de la Ley158] de 2012, lIas di
05 que tengan por finalidad Ia pre\_fgnéién? delecciép

su titular; la cual proviene de ln Ley. ;
3. Que los datos personales adicionales para e] estudi
4. Que los datos tambi¢n Serdn 1

ritados para fines comierciales, razon porla ¢ual procedo a emitir 1a sig

L omocNN:

caciones de contratos no may

& NO superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por

igentes, certificados /o dictaminados segin
o :

amente s'cp6nadns£(‘A:reqdamientos, venla acliv,
ORIZACION EXPRESA.
DEVIG_ILANC[A Y CO;
iente san repidos .;uieiw‘dléndn las dis;

» monitoreo y control del lavado de activos

fio técnico del riesgo se trataran observando las disp:

do de ingresos ¥ retenciones declaracién de
larantg,

or a 30 dias calendario.i_ndicnndu vigencia y
por contadot piblico o estados financier

actos bancarios de los tiltimos tres méses

la Cimara de Cnnxerdib.(P;ra Comerciantes)

seael casn.tf}_hligadas allevar

o N
05, herencias, legados, donaciones, eic,y

CONSULTAR ¥ COMPARTIR
\TEFACULTADAS

Posiciones e i'r.suuc:im)es impartidas por 1a
Proteccion de datos personales yq

Ue se encuentran ¢
¥ &l financiamiento del terrorismo,

Por lo que en princ;

osiciones legales vigenies,
uiente:

ente declaracion de fu
009 de 2016 expedic.

tipo de servicio o constanc;
o5 certificados + declaracién de

*+ declaracion de renta si es declarante

Y'LA PROVENIENTE B 0

(et de fondos a la SUBRED TNTEGRADA
a por la Superintendencia Nacional de Salud, v
! =

alle, ocipacion, profesién, negocio, ete)u/

cntasi es declarante, -

ia de comisiones o certificado de
renta si es declarante Nota; Sj

conlabilidadj

| CONTENTDA TN LS BASE
TROSPAISES, * . -
R

INFORMACEON

Stperintendencia N

acional de Salud A 105 osiindares

ontenidos en dicha disposicién, no son aplicables a lag
ipio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de
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7 Dcr_h: 0 expresamente:

Para eleclos dela pre,senle aulonzacmn. entiéndase por LA ESE Subred Integrada. da Servicios de Salud Sur Occidente ESE con 'Nu 900.959. 043—4 ublcadn en la Cniie 9 Nn :9-46 vio cualqmer enudad o Umdad Presmdnra
de Servicios de Salud, controlada d:racta ° mdx:ectameme por la misma Entidad antes mencionadd.

. i .

A. Que.para efectos de acceder a la contratacion yio prestacxon de servicios'por parle dela ESE'\r.fe alguna de sus Urud.adas Pras\adums de Sen-mmsﬂde Salud, dsb\damente habilitadas, sumnastmmos numras datos para todos|
los fines precontractuales y-contractuales que comprende las actividades de prestacion de semmos de snlud S
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de-Salud, me Han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn n'aladas por le ESE /o sus Unidades' Prestados de Servicios de Salud, par:l. Tas siguientes finalidades: 2) El-trdmite de solicitud de

vinculacion como consumidor, cliente, deudcr,” Contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista ‘por OPS y/o proveedor de bienes ¥ servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. ¢) La <cjecticién y el cumplimiento, de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La
liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que invelucre 1a 5¢su¢n iniegral de los bicnes y servicios coniratados, g) Controlar ¢l cumplimicnto: de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sisiema General de
Seguridad Social en Salud. 1) La claboracién do Jion tadist

% anallsis

del” "
salisfaccion de clientes’y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥y ‘otros servicios relacionados con la salud. j)

¥ en ‘general satudios wenicos dul zocior malud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de
lizacién de i

sobre satisf ccidn en los servicios pr:sndos por la ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién dé Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Interdal Revenue Service (IRS) ylo 2 la -Direccién de Impuestos y. Aduanas Nacionales de Colombia - .
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FA’TCA‘,i, 0 2 las normas -que lo modifiquen ¥ 2 las reglamentaciones aplicables. 1) Imercambla de’ mformac.lr.m en '.mud de Imlados y acuerdos miemacmnnles
suscritos, por Colombia. m) La prevencian y controhde Lavade de Aclivos y la Financiacion del Terrerismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o per los encargades del tratamiento que el!acunsndere necesarios.

v

R Qne Iosidatas sumini oy ‘wd“" ser. compar(idos, transmilidos, enlreados, wansferidos o divulgades para la finalidades mencionadas a: @) Las personas juridicas qué fieren la
ladaz 1 R S PR i

|lt|x
les coma.call et

2t Ing ¢

dica, abo

< ton T BSE va

5y GXLGIIOs, eatre otros; ¢y Los i

y ol I {1 jus . - L L
celebracion, ejecucion, terminacion y. i\q\ndacmn de contratos de compra. \*enla de blenes ¥y servicios . d) Las personas-con las cuafe.s laESE. \n'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelames =resuones da para efeclo de l;\

5. DATOS SENSIBLES: Que son Eacu!tam'ns 'ias respuestas a las pre.uumns que me han hecho o me haran sobre datos persana]as sansxbles, de: cunfomudad con la definicion legal vigente. En consacnencxa. no he sido- ebhnndo aj

celebracion de contratos ‘dé seguros y/o reaseguros. &) A la ULAF, Fasecolda, y va cuﬂquxer otra persona juridica legalmente autérizada para la administracién de bases de datos para eféctos defa prevencion y control de fraudes,
la seleccion de riesgos y control de requisitos para acteder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE n\FOR.n'\IACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sjtuaciones es necesario reahzar transferencias intemacionales de mis dmos para cumpllr con las ﬂnahdades del
witariento.

résponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para fjue se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en‘especial, los relativos de la salud y 10§ datos biométricos. En todo caso, para
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en considéracién-que el capitulo XI del Tmﬁo I de la Clrcuhr Bisica Juridica de la Supemtendenma menern de Colombia 3«' Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

G.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facu‘ltam'as las respueslas 2 las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescemes En conser:ue‘ncla, no hemus 51du obhgados a respanderl;\s

7. DERECHCS DEL TITULAR DE LA/ INFORMACION: Que conto titular de la mformacmn, nos asnsle.n los derechos prewsms en la Le\’ 1266.de 2008 y 1581 de '701
revocar y suspender las informaciones que se hayan recnnldn sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOQS DEL TR.ATA\IIENTO DE LAS B\FORMACION Que los responsables del 1rmam.enin de

i/ . .
En especial, el der_el:ho a conocer, acipaliznr,_racliﬁcar‘
la mfo:maczon son la Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ){o sus|
Unidades Prmndoras de Servicios de Salud, cu;os datos de contacto se incluyeron en.el encabezado de esta autorizacién. En todo ¢ caso, los encarnadus del Tratamiento de los datos que se co

parian, transfiera, tr ;
entreguen o di\ulcruen en desarrollo de los previsto en el literal ) 'del numeral 3, anterior, serdn : a) La Subred Integrada de ‘Sepvicios de Sa.lud Sur Occidente ESE ylo sus Unidades Presmdom de Servicios de Salud (Calle 2 |
No.' 39-46. Bogotd. Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona _\unchca legalmente autonzada. para. la adm:mslmclun de bases de dalos pard efeatos de-la: pre\‘enl:mn y control “del ﬁ'aude_mm_
\DIRECCION.CIUDAD. TELEFOND Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera &\presa, AUTOR]ZAMOS el u'ammmnm de los datos personales incluidos Tos sensibles v autorizames, de ser necesario, L la lram'.ferencsa nacmnal e mlemmonal de los mismos, por las personas,
para las finalidades y en 195 larm!.nos que: nos fueron mfanmdus enel presente decumenio '

; {: FIRMA Y. HUELEA-
COMO CONSTANCLA\ DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y A ADO LO ANTERIOR, DECLARO QI RMACION QU'E HE
'ESEKACTA Ve VE‘[UDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO E'L PRESENTE DDC‘UMENTO

\OTE?Q ]47‘0!”?0 /")"

i © - Firma CIlente.'Replesent‘lnte Leﬂ'll e o




