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Distinguido Chente Con el dlhgenc:amlento de este formulano nos permmra adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confo
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter’ obligatorio para la Subred Integrada de Servmos de]
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo defl

midad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la|
Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y - Vigilancia de la|
avado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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Quien suscribe la presente salicitud, obrando en nombre prapio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo ko aqui consignado es cisrte, realiza In siguients daclaracion de fuontes de fondos 2 la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en [a Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leves
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatute Anticorrupcién”™

1. Que los recurses que entrague y entregaré a la SHBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientss fusnies (detalle, ocupacian, prolesion, negocio, etc.):

(PRESTD SERVICIOS COMO OBONTOLCGA ESPECIALISTA EN ENDODONCIA. J

2. Que estos bienes no provienen de nirguna actividad ificita contemplada en ol Cédige Penal Colonibiane (Lay 5%9 de 2000 o cuaiquier norma que lo adicione, complemente o modifiqus)
3. No admitiré que terceres entreguen recursos en mi nombre provenientcs de actividades ilicitas conternpladas en el Codigo Penal Colombiano (Ecy 599 de 2000 o cualquier norma que
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

[4- Asi mismo declaro que los racursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinarai a actividades licitas.

3. Informaré inmediataments cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, uma vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESFE a dar inicio a la liquidacién del (los} Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numernles anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este decumento se
modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por la anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sc derive por informacion errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la victacion del mismo,

7. Me comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cada afic los datos & informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

lo adicione, complemente o modifique), ni cfectuard]

Asalariade; Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del cerfificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: (entificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendariu indicando vigencia v fipe de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o centificacion firmada por contader piblico o cstados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador tegible.

Socios Empresas: Centificade de oxistencia y representacion legal o documento donde conste 1a calidad de socio + exiractos bancarics de los ¢limos tres mesas + declaracién de renta si es declaranie

L. Original Certificado de Existencia y Representacion Lewal con vigencia no superior a noventa { 90 } dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada af 150%.

5. Fotocopiz Declaracion de Renta del ultimo periode gravable declarado [ i esta obligade a declarar)

6. Estados Financieros del ultime pericde disponible, expedidos de confonmidad con las normas vigentes, certificados vio dictaminados segin sea el caso.{Obligados a llevar contabilidad)
APODRERADO: Adjunta poder debidamente firmade con reconocimiento ants Notario Publico.

NOTA: Tedos los eoncepto de ingresa deben estar debidaments soportadas.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ctc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estandares intemacionales
para la Prevencion y e} Contrel del Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dates personales y que s encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos
v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, moniloren y contrel del lavado de activos v & financiamicnte del teerorisma, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una awtorizacién de su titular, la cual proviens|
de Ja Ley.

3. Que tes datos persenales adicionales para el estudio téenico dol riesgo se trataran obscrvande las disposiciones legales vipentes
4. Que [os datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cua! procedo a emitir lz siguiente;
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Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Oocidente ESE, con Mif, 900.959.048-4, vbicada en la Callz 9 No. 39-46 yio cualquiet entidad o Unidad Prostadora de Servicios
de Salud, contrelada directa o indirsctamenie par fa misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacian y/o prestacion de servicios por parte de ta ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamerve habilitadas, suministramos rucsires daros para todos los fines|
Pprecontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informade, eXpresamente

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguentes finalidades a) El tramite de solicitud del
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Centratista por OPS yio proveedor de bicnes ¥ servicios. b) El proceso de negociacion de contralos con la ESE wo alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccidn de riesgos. ©) La ejecucion v el cumplimisnio de contratos que celebre. d} Tl control y la prevencion del ricsso. &) La liquidacion v page del
cuentas. f) Tedo lo que nvelucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados, &) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceders a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La)
elaberacion de estudios tenicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios tenicos del sector salud 1} Envie de informacidn relativa a encuestas de satisfaccion de clientes ¥ usuarios ¥ ofertas
comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servigios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k} Emvios dlel
informacion de Suetos de tributacion oo los Estades Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccion de Impuestos ¥ Aduznas Nacionales de Colombia - DIAN on los términes del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA], 0 a las normas gue lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados ¥ acuerdos internacienales suscritos por Colombia. 1) La prevencion v control de Lavado de Activos y Jal
Financiacion del Terrorisma.

2. El tratamieato podrd ser realizado dirsctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que efla considere necasarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimistrades podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las persenas juridicas ¢que tenen la calidad def
asociadas o vinculadas & Ja ESE v/ Unidades Prestadoras de Servicios de Sajud. b) Los aperadores necesarios para el cumplimicnto de derechos ¥ obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE wio las Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados infernos y extemas, entre otres. ) Los elientes ¥ contrapartes que ndervengan en el proceso de celebracién, ¢jecucian, terminacion B
hquidacién de contratos de compra-venta de bisnes ¥y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE wio Unidades Prestadoras ds Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto do la celebracion de contratos de SEELEr0S Yo
reaseguros. &) A la UTAF. Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para Ja administracion de bases de datos para efectos de Ja prevencian y control do fraudes, la sefeccion de ricsgos y control de requisitos parg
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi come para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determvinadas siluaciones 25 necesario realizar rransferencias mteracionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
S, DATGS SENSIBLES: Que son faculiativas las fespuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, do conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido oblizado af
respondertas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente Para que se Hleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en espectal, lus relarivos de la salud v fos datos biometricos. En todo caso, para efeclos del

presente formularic de conocimiento del clienie o contrapartz, se debe tener en consideracton que o eapitule NT del Tirvlo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendsncia Financiera de Colombia v Cireylar Externa 009 de Lol
Supenntendencia Nacional de Safud. exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINGS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuesias a |

as preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consccuencia, no hemas sido obligado: a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DC LA INFORMACION: Que como tinar de fa informacion, nos asisten los derechos previstos on ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, Bn especial, of deracho a conacer, actualizar, rectificar, revacar y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi i

8. RESPONSABLES Y ENCARGAD(S DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de I3 informacién son la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. cuyes datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo case, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, wansfiera, transmitan, entreguen o divulguen, cn
desarrollo de los previsto en el literal 2) del numeral 3 anterior, serdn : ) La Subred Tntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle ¥ No. 39-46, Bogotd, Teléforo 7360505

Ext. [604) ¥ cualquier otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de fa prevencion v contral del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DiE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: D2 mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratanuiento de los datos personales incluidos jos sensibles v auterizamas, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por fas persongs, para lus
finalidades y en los tdrmines que nos fusron informados en cf pregente documento,

COMGCO A ERION, I FORMACION QL HIE SUMDAS TRAIG

( Marcels  Enaso 6T

Firma Cliente / Represeniante Legal

TieliRdidice Derecho




