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de este formulario nos permitiri adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Cweular Externa No 009 ce 2016, de la
Superintendencia Nacienal de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de

Salud Swr Occidente ESE, como entidad sometida al Contrel y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admiaistracion del Riesgo de Lavado de Agtivos y Financiacion del Terrorisme.
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Quien suscribe: la presente solicitud, obrando en nembre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo 1o aqui consignado-es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la wﬁ..wﬁ,ﬁﬁ Eﬁﬁsb DE,
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefizlado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por ia Superi d Ni 1 de Salud, y de las|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticarrupcion”™ .

1. Que los recurses gue entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE mﬁﬂﬁ-nzum DE SALUD SUR OCCIRENTE ESE pravienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocia, elc.):

ﬁ CAMILLEROD ’ . R

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita <ontemplada en el Céodigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) . -
3. N admitiré que terceros entreguen recursos ¢n mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 59% de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nil
efectuard transaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las misemas.

4. Asi mismo declaro que 1os recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi tquier ci ia que modifique la presente declaracién, una vez tengz cenocimiento de la misma. =
6. Cuando a ellc haya lupar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a 1 Jiquidacién del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la m,cﬁﬁ.ﬁﬁ INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso di infaccion de cualquiera de los humerales anteriores 0 en of eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este

[ documento se modifiquen tas declaraciones por ma efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién
errdnea, falsa o inexacta que yo hubtere proporcionado en este d o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED HZ.-.HGE;P DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

E_nqmuaauog._mngmo:_wvai=o=._m<onmuc&wmc noﬂuﬁo_uwiﬂnmag..iwaa_cwn.mm_._EEOm:..anc nc_umwum_nmnc.mownonmim_.ﬁcmu_aﬁunmosﬂ+nmn_b§nmo= de renta si es'declarante,
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los liltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante, L AR

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor 2 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de;
inversiones o contratos de arcendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico ¢ estados financieros certificados + Zeclaracién de renfa si es declarante Wota: Si presents|
estadns financieros o certificacion de contadar, debe anexar copia de la tazjeta profesional del contador legible, .

Secios Empresas: Centificade de existencia y rep ian tegal o doo donde conste la calidad de sovio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracién de renta si es declaranie

_.OJE:&On_.:m._nmnomnm.xwm.gn_.mv.wqummmaqhnm@aﬁoww_no: imm:n_..»aam:uﬂ,o;:oﬁ:BAQOV&wmwmxno&n_c vo_._mnm:._w«wamﬁoag.n..o.?wawnoaoa.saﬂv
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. . : .
3. Fotosopia Inseripeion en el Rit Distrital *

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periode gravable declarado ( st esta obligado a declarar) - ) -

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con lzs normas vigentes, certificados y/o dictaminaclos sepin sez el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADQ: Adjunta poder debidamente fizmaade con reconocimiento ante Notario Publico. : .

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soporiados { Arrendamientos, venta a¢tivas, herencias, legados, donaciones, etc.)

LES DE RIESGO.- AU
} DES DE VIGILA

_.Qcm_om&;ﬁumnmoa_ﬂmo:nmgcmo:m_vﬁnu_.nmo..a_-nmicamOouos..ignoum_ nzn!awo:nmm..nnuwg&msme _m.m._mmvommn_.oua,omsmn:nn.enﬂmmavm:._n_mm_uoﬂ_ww:nﬁ.,q_nn:._a:n;Zu&n:n_nomm_:n_ ¥ los estandares|
i ionales para lz P ion y el Cantrol del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo, . - .

2. Que conformé a los dispuesto en el literal b) del articula 2 de [a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecciom de datos personales ¥ que se t idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases|
de datos y archivés que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo ¥ control del lavade de activos y el financiamiente del temorismo, por le que en principio su utilizacién no fequeriria de una autprizacién de su titular,
la cual proviene de 1a Ley. ) .

[3- Que los datos personales adicionales para el estudio técnice del tiesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

. Que los datos también serin tratados para fires comerciales, razion por la cual procedo & enitir la siguiente:
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Servicics de Salud, controlada directa o indirectarnente por la misma Entidad antes mencionada. . .

Declare expresamente: 3

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. . .

. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: ’ .

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos pefsonales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes m_nw:nmm_nm.. a) El trimite de solicitud de
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestaderas de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de terifes y analisis y seleccitn de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la vnm,_ﬁ:nan del riesgo. e) La liquidacion y pago!
de cuentas. f) Tode lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiente de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Secial en Salud. h)
La elaboracién de estudics icos , disticas, analisis de tendencias del mereado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infortmacién relativa a encuestas de satisfaccidn de clientes y usuarios y]
ofortas comerciales de venta de servicios de salud v atros servicios relacionados con ta salud, $) Realizacién de sobre satisfaccitn en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o 2 la -Direccion de Imp ¥ Aduanas Nacienales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax]
Compliance Act (FATCA), 0 a Jas normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) intercambio de informacién en virtud de dos y acuerdos i ionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control def
\Lavada de Activos y la Financiacién del Termrerismo. . T : )

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados patz la finalidades das a: a) Las p juridicas que tienen k2 calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/ las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales come call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos ¥ externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién,)
ejecucion, terminzacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con [as cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de|
contratos de seguros yfo reaseguros. @) A la ULAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para Ia administracién de. bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, Ja seleccitn de|
tiesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elak 16n de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplif con las finalidades del
tratamiento. .

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculativas las respuestas a las preguntas que me han heche 0 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En cobsecuenciz, no he sido ebligado al
responderlas, que lo he hecho de manera woluntaria, por lo que autorize expresamente para que se [leve a cabo ef tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, -para efectos

de! presente formulario de conacimiento del cliente o coniraparte, se debe tenes en consideracion que el capitule NI def Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi dencia F; iera de Colombia y Circular Externa 009]
e la Superintendencia Nacional de Salud, exigen iag mismas. . . T .
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las tespuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS.DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el darecho & vonotes, accoalizar, rectifica |t
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre i, . . . - 4

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que fos responsables del tratamienta’ de 1a informacisn son la Subred Integrada de Servieios de Salud Sur Occiderte ESE yfo sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyus datos de contacto se ingluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En tode caso, los encargados del Tratamiento de Jos datos que se compartan, transfiera, transemitan,|
eatreguen o divulguen, en desarrollo de los proviste en el litezal ¢} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud (Calie 9 No. 39
46, Bogotd, Tetéfong 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persong jutidica legalmente autorizada par Ja administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, (INDPICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONG ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO }. Lot

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de Jos dates personales incluides los sensibles y autotizamos; de ser necesario, la transferencia. nacional e intemacional de los mismos, por las personas, para
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. ' :

_ L DX FIRVIA Y RUETLA T A
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LG ANTERIOR, DECLARC CION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DCCUMENTO .

h . <
IMM.Oun, Noe 4

Firma Cliente / Representante Legal




