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stnngurdo Cliente: Con &l diligenciamiento de ester formu]ano nos permitira adelantar el Proceso de Conacimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de |z
[Superintendencia Nacional de Salud. La realizaciéh de este procesd es de cardicter obligatorio para fa Subred Integrada de Servicios de Salud-Sur Occidente ESE, come entidad somstida al Control.y Vlgllancm de 1a)
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parie de las Paliticas de la Entldad m-narcadas dentro del Sistema de Administrasién del Riesgo-dé Lavado de Actlvos y Financiacién del Terronsmo '
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DESCRIPCICN DEL TIPC DE OPERACIGNES EN MD};IEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPDRTAC@ ‘ iEXPOR'Vl“ACIGD-‘ -TRANSFEEEﬁém@ PRESTAMOS Q PACOSRRVICIOS [ (]
. i ‘ :




|[Quien suseribe a presente solicitud, cbrando en nombre .propio' de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui eensignado es cierto, rezliza Ia siguiente declacaeion de fuentes 8¢ fondos a 1a SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito deque s¢ pueda dar cumplmiento a lo sefialado al respecto enla Cucular Externa 009 de 2016 expedzda por Ia Superintendencia Nacional de Salud, y
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de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Antlcon'upc,lén“ ) Lo N

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguiemes fiuentes (detalle, ecupg.cién, profesion, negocic, ete.):

[AUXILIAR DE ENFERMERIA, . .

T

llefectuaré transacciones destinadds a teles ammdades 0 en favor de personas relacionadas con las mismas. ’

. ||Pensionado; Certificado de pensién o desprendibles de page de log Oltimos tres meses + declaracion de Renta si &5 detlarante.

2, Que estos bienes no pn:menen de ningung actividad ilicita contemplﬂda en gl Cadigo Penal Calombumo (Ley 599 de-2000 o cualquler norma que lo adicione, cnmplemen!e o modifique)
3. No admitizé que tercefos enfraguen TECUIs0E €n mi nombré provenientes de actividades ilicitas contemplades en el Codlga Penal Colombiana ('Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 mcdiﬁque) it

4. Ast mismo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se¢ destinaran a ﬂcnwdades licitas.”
5. Informaré inmediataniente cualquier circunstancia que modlﬁqua la presente declaracidn, una vez tenge conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 ello haya luger, autorizo a iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE a dsr inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en € caso de infraccién de cualquiera de los numerales ateriores o en el eventual caso de que por aplicacitn de pormas sancionadas con pesterioridad g .
la firma. de este documento- se modifiquen las declaraciones por mi efecfuadas, eximicnde por lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCJDENTE ESE. de tocla responsabilidad que s
derive por informacion eménen, falsa ¢ inexacta que yo hublers proporcionado en este decumento, o de la violacién del mismo.

7, Me comprometo y obligo a actualizar al menos’ una vez eada aflo log datos e informacién que fueren requerides por la SU‘BRE]? INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR UCC[DENTE ESE.

Asalariade: Certificacin Iaboral no mayor a 30 dias ¢ comprobantes de nomina de los tres Gitimos meses o copia del cemfcado de ingresos y retencicnes + declaraclén de Tenta'si es daclarame

Prufesmnal ITidependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no maycr z 30 dias calendario :nd1cande wgencla y tipo de servicio o constancia de comisiones ¢ certlﬁcado e}
inversiores o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por con!ador piblica o estados finanicieros certificados + declaracifn de renta si és dec]arante Nota: Si presenta
estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socies Empm;as Certificado de existencia ¥ representacian legal o documente donde conste Ia calided de sotio + extractos bancanos de Ios Gltimos tres meses + der.Iaramén de renta sies declarante

 |APODERADO: Adjunta peder debidamente firmado con reconocimiento ante Netario Publico.

. |[pases de datos ¥ archivos gue tengan por finalidad 1a prevenclén, deteccitn, monitoreo .y control del ]avado de activos y el ﬁnancmrmcnta del Iermnsrno porlo que en principic su utifizacién no requeritia de-una autorizacién de|

1. Original Cemﬁcado de Existéncia y Represenmcmn Legal eon vigencla 10 superor g novente ( 90 ) dias, expedido per la Cémara de Comercio, (Para Comermantes)
2. Fotocopia det Regﬁiro Unico Tributario RUT. -

3. Fotocopia Inseripeion en e Rit Distrital.

4. Fotocopiz del documento de ldemlﬁcacmn ampllada al 150%.

5. Fototopiz Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { i esta cbligade a declarar) : ’

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas \ngente.s ceﬂlﬁcadcsylo dlcmmmados ssgun sed el caso, (Obhgados allevar contablhdad)

NCTA: Todos los eoncepte de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamiented, venta activos, herencies, legados, donaciones, etc.)

1. Que 165 datos personales solicitados en el pmsenfe formiilario de Cotiecimiento dél Cliente son re.gldos atendiendo las dxspustcmnes e mstruccmnaa unparudas perle Supenmendencm Naclunal de. Salud y los estandares
internacionales para la Prevencidn v ¢l Control del Lavado de. Activos y la Financiacion del Terrorismo. -
2. Que.conforme a los dispuésto enel litefal by del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones qua buscan la pmteccmn de dams personzles y que se encuentran comemdus &n du:ha disposicién, ne son aphca.bles 1 las|

su titular, la eual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trafaren abservando Ins dlsposwlencs legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén per la qual procedo a emitir la siguiente:




. . ) Versidn: L - . N 1 .
FO_RMATO, SARLAFT " |Facha de aprobacion: - T 27/12/2018
Codigo:’ . . . 1802-F0-8011

Para efectos de |a presente autnnzamon entiéndase por LA ESE, Subred Ime.gmda de Servxcms de Salud Sur Oceidente ESE, con Nn 900.959. 048—4 ublcada en la Calle 9 No, 39-46 v/o cualquler entldad [ Umdad Prestadord
de Servicios de Salud, c?\mrolada directa o indirectamente por la misma Enndad antes mencxonada -

.

Dec]aru expresamente; : : : . :

A. Que para efectes de accerder a la contratacién wo prestacién de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadura&de Servicios da Salud, debidamente habﬂnadas sumxmstramns nuestras datos para todos|
los fined precontractuales y contractuales que comprende las actividedes de prestacion de servicios de salud. -

B. Que fa ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,-me han informado, expresamente : : -
-Jjt. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos perscnales serén tratados por le ESE ¥/o sus Unidades Prestados de Servicios dé Salud, para las sxgulemes finalidades: 2) El tramite de solicitud de
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractugl, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacidn de contratos con & ESE wo alguns de susl|
Unidades Prestadores de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién’ de tarifas v andlisis y seleccién de riesgos. ¢} La gjecucién y el complimiento de contratos que celebre. d) El contrel y la prevencién del riesgo.'e) La| -
liquidacién y pago de cuentas, f} Todo Lo que involucre Ja gestion m:egral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de’los requisitos para accederé & los servicios de salud del Sistema General de
' Seguridad Sociel en Salud. hy La elaboracién de estudios tecmoos estacisticas, encuestas, anilisis de tendencias-del mercado y, en-genera! estudios técnicos del sector-salud, i) Envio de informacién relativa a encuestss de
satisfaceién de cliented y usuarios y ofertas comekcialss de venta de servicios de salud y otros servicios relasionades con Ia 'selud. j) Realizacion de encuestas scbre satlsfaccmn en los servicios préstados por la ESE yo jujs|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujems de tributacién en les Estados, Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yfo a la -Diretcién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Coloimbia -
DIAN en los términos del Foreigr Account Tax Compliance Act (FATCA), © & les normas que Jo modifiquen y 2 las reglmnentxcmnes aphcables ] Inlercamblo de mformacmn en virtud de tratados ¥ acuerdos mtemacmnales
||suscritos por Colombia. m) La prevencién y coritrol de Lavad de Activos v la Financiacion del Terrorismo. . .

2. El tratamiento podra ser realizado dlrectamante por citada Entidad o por los encargadc»s del traamiento que ella consxdere recesarios.

3

3. USUAR]OS DE LA mFOMCION Que los datos suministrados podran ser mmpamdos transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para I finalidades menmonadas a: a) Las personas juridicas que tisnen la calidad R
de asociadas o vinculddas a la ESE /6 Unidades Prestaderas de Serviclos de Salud. b} Los operadores necesarios para el cumplimientto de derechos y obligaciones derivados de los contratos delebrados con la ESE /o ls|
Unidades” Prestadoras de Servicios de Salud, tales coma call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abdgedos intermos y extemos, entie otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengar en &l proceso de
- ||cetebracion, ejecucion, terminacién.y liquidacion de-contratos de compra-venta de‘bienes y servicios : d) Las personas con les cuales Ta ESE y/o Unidades Prestadoras da Servicios de Salud adelantes gestiones de pare efecto de Ia)
.+ ||estebracién de contratos de segures y/o reaseguros: €) A la UTAF - Fagecolds, ya.cualquisr otea persona Jjuridicd legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos dela prevenclon v control de fraudes, Ja
‘||seleccion de resges y control de fequisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para [a elaboracién de estudios téenicos v estadisticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en daten-nmadas situaciones es necesario realnzar transferencias mtemamnales de mis datos para cumphr con las ﬁnahdadcs del
o [tratemiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas alas preguntas queme han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de confonmdadxqon la definicion legal wgeme En consectencia, ne he sido obligado a
responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo qué autorizo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento-de datos sensibles, en especial, los relativos de lz satad y fos datos biométricos. En todd caso, paral
efectos del presente Pormulario de conecimiente del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ol capitulo XT del Tnulo 1 de la Circular Basige Jundma dela Supe.nntendenma Financiéra de Colombia- y Circular|
Externz 009 de la Superintendencia '\Iamonal de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NTNAS NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultahvas las respueslas alss prt:ﬂuntas sobre dams de nifias, nifiog y adulescentes En consecuencia, 1o hemos sido obllgadns a responderlﬁs

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA D‘JFORMACION Que como flular de la. lI]fDHIlacmn nos asisten lus derechos prewstcs enld Ley 1266 de 2008 y.1581 de 202, En especial, el derechg a conocer, acmahzar recnﬂcar
: revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
T 8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS IN'FORMACION Que los respnnsabIes del tratamiento de Ia informacién son la Subred Integrada de Servicios dg Salud.Sur Occidente ESE. ylo sus
2 < Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de confacto se incluyeron en el encabezado de esta, autorizacidn. En todo ceso, los encargados del Tratamiento de los:datos que se compartan, transfierd, tr i
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el fiteral &) def numeral 3 anterior, serén : 2) La Subred Integiada de-Servicios de Salod Sur Qccidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Cafle 2
No. 39-46, Bagord, Teldfong 73560503 Ext 1601) ¥ cualquier otra-persona juridica legalmente autorizada para la adminisirecitn de bases de dalos para_efectos de la pIevencmn y control del ﬁ'auda_w
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONC Y CORRE(Q ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De maners:expresa, AUTORIZAMOS el tratarniento de los datos’personales.incluidos Ios sensibles y autunzamos de ser necesa.no Ia transferencm. nacmnﬁl e mtemamonal de los mismes, por las personas
para las finalidades y en los l.emunos que nos ﬁ:eron informados en el presente documente. .

ADO LO ANTERIOR, DECLARG O ON QUE HE SUMIN'[‘;T;RADD
ES EXACTA Y VERJDICA EN TODAS SUS PARTES Y FI.RMO l:L PRESENTE DOCUMENTO . PR -
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