SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este rormulana nos i el Proceso de Ci i del Cliente, de conformidad con el Numeral 5222 2.1, de la Circular Externaj
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obli para la Subred gl de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado)
ide Activos y Financiacion del Termorsmo.
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAls
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CONSTITUCION

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ATA ]
mporTAcid ) exrorTAciO{ ) Transrerencias(J  préstamos [C)  pacoservicios [ [cuAL:
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[Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es dierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOE DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respeclo en la Circular Externa 009 de 201
P porla i ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1898, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeisn’s

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio,
letc )

[ Ackundndes o Aodkas en Enpetmeno )

Que estos bienes no pr de ninguna ilicita P n el COd)go Penal Colombhno (Ley 599 de 2000 0 eua!qmer norma que lo adicione, complemente o modifique)
. No admitiré que |er=ra errlnzqum recursos en mi rurnhre de ilictas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
destinad a tales acti o en favor de personas relacionadas con las mismas.

. Asl mlamo ﬁeelafo qua los mque reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

, Cua.ndo a ello haya lugar, auimxn a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con Ia SUBHED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de mfraccian de cualquiera de Ius numerales anteriores o en el eventual caso de que por apli de normas
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las por mi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hublere proparcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
|7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requerides por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
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Asalarlado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gllimes meses o copia del certificado de ingrescs y retenciones + declaracién de renta si es]

ideclarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

F por OPS: C de ; ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo da servicio o constancia def

comisiones o certificado de i o de bancarios de los Ultimos tres meses o certificacién firmada por contador pdblico o estados financieros,

certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta atadus financiers o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ﬁﬂm p Certificado de ¥ ion legal o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es)

[declarante

1. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Camercio (Para Comerciantes)

. Fotocopia del Registro Unico Tributatio RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit mgmm

. Fotocopia del de identifi P al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pariodo gravable deciaradu ( si esta obligado a declarar)

. Estados Financieros del ultimo periodo ¢ ] i con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
'ODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid; te sop: { Arr i . venta aclives, herencias, legados, donaciones, etc )




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional|

{de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

|§ Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos parsonales y que se encuentran contenidos en dicha
isposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monttoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, pos

0 que en principio su utilizacion no requeriria d2 una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los dalos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emilir Ia siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 800 959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 yiof
icualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o inditectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamenta:

|A. Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o prestacdn de servicies por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
Isuministramos nuestros datos para todos los fines tuales y que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Puliico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicics. b) El
iproceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La}
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El mu{ml y la prevencidn del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y]
servicios mnllatades g) Centrolar el ct imi de los i para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios]
ftécnicos , andlisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionadas con |a salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/of
isus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de ir ién de Sujetos de tri ién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuﬂslus
IAduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modiiquen y a las regl: i aplicables. 1)

de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini: podran ser i i entregados, transferidos o dlvu:gados para la finanlidades menaonadas a: a) Las|
Juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los op para el

obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, !ahs como call center, mvshgadores compafilas de ass:encla medica,
labogados internos y exleemos, entre otros. ¢) Los dlientes y contrapartes que lntervengan en el proceso de celebrack ion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades F Servicios de Salud i de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/oj
g €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y contrdl de fraudes, laf
Iseleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como  para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas es io realizar trar i de mis datos paral
icumplir con [as finalidades del tratamiento.
|i5- DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran scbre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. Enf
ia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en|
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tenar en consideracion que el
capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIOS Y ADOLESCENTES: Que son facutativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
Isido obligados a responderias

|7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en |a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho 3
, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
FIESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servwos de Saiud cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los;

atos que se compartan, transfiera, , en de los previsto en el Iteral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
ISur ESE ylo sus Umdades Prestadoras de Servicies de Salud [carmm 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 , e-mall sarlaft@subredsur.gov.co) y cualquier olra persona juridica
para la admir de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frauds, (INDIC ﬂNﬂJL‘M DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO|

IDE CONTACTO)
.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tr de los datos p incluides los il y izao, de ser necesario, la transferencia nacional e inlernacional de

los mismos, por Ias personas, para las finalidades y en los termines que nos fuzton informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por favor visite' (www subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES™.

lI.FI.RllAVHl.IELLA

como CDNSTANCIA OE HABER LEIDO, ENTEND\DO Y ACEPTAiJO LO ANTERIOR, DECLARO QLIE LA
INFORMACIGN QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL

N;TO 2
A e ,
Firma Cliente / Representants Legal Huelia Indice’Derecho
3. Nombre del funcionario o 3.Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
: 4. Lugarde la
4. Lugar de la Entrevista: ificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




