W s |

B swockemersc |
|
|

FORMATO SARLAFT

Versidn.

Cadigo:

Fecha de aprobacién:

1

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

ALCALDIA MAYOH
DE ROGOTA D.C.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE AGTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLA

FECHA:

20100102 | CIUDAD:

BOGOTA

|D[1‘,I.I(T-\\!I..‘\'“)=

CUNDINAMARCA

Distinguido Chente Con ¢l diligenciamiento de este formulano nos permitira adelamar ¢l Proceso de Conocinuento del Chente, de conformudad con el Numeral 52272 2 I, de la Circular Externa No 009 de 2016, de 14
Supenintendencia Nacwonal de Salud La reabsacion de este proceso os de caricter obligatono para la Subred Inteprada de Servicios de Salud Sur Ocoidente ESE, como entidad sometida al Control v Vigillancia de la
Supenintendencia Nacional de Salud, y forma pante de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo
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¥ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solcitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certera de que todo 1o aqui consipnado es cierto, realiza la sipwente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRA DA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumphmiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y
de las Leyes 826 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeson”

I Que los recursos que entregue y entrepard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDE

(

NTE ESE provienen de las ssguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete )

2, Que estos bienes no provienen de mnguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cadigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. o adnutre que tereeros entreguen recursos en minombre provementes de actividades ilictas contengladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier narma que lo ad) . compl o modifique), m
efectuare transacaones destinadas a tales actmadades o en favor de personas relacionadas con las nusmas

4. st nusmo declaro que los recursos que reaba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
i:‘!. Informare mmediatamente cualquier cacunstancia que modifique la presente declaracion, una ver tenga conoaimuento de la nusma

. Cuando a cllo haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la hqudacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED]
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de nfraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con postenondad al
la fiema de este documenta se modifiquen las declaracianes por nn efectuadas, exinuendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se
derve por informacion erronea, falsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afto los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Cerificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendanio indicando vigencia y tipe de servicio o constancia de comisiones o certificado del
nversiones o contratos de arrendanuento o extractos bancanos de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: §i presenta)
estandos financieras o centificacion de contador, debe anexar copaa de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calilad de socio + extractos bancanos de los altimas tres meses + declaracion de renta si es declarante

1 Ongmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenem no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Canura de Comercio (Para Comerciantes)

 Fowwopia del Registro Umico Tributano RUT

3. Fotocopa Inscrpaon en el Ra Distrital

4. Fotocoma del documento de wennficacon, ampliada al 150%

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable dectarado ( st esta oblipado a declarar)

6. Lstados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformudad con las nornas vigentes, certificados y/o dictammados sepun sea el caso (Obligados a llevar bilidad)
APOBERADO: Adjuma poder debudamente firmado con reconocimuento ante Notano Publico

NOTA Todos los concepto de ngreso deben estar debidamente sopartados ( Arrendamientos, venta activos, herencaas, 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 ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formutana de Conoamuento del Cliente son regidos atendiendo las disposicones ¢ nstrucciones inpartidas por la Supenintendencia Nacional de Salud v los estandares]
mternacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Acinos v la Financiacion del Terronsmo

L Que conforme a los dispuesto en el hteral b) del aniculo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se dos en dicha disp L no son aplicables a las
bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, montare v contral del lavado de activos y ¢l financianiento del terronsma, por 1o que en prncipio su utiizacion no requentia de una autorizacion de
< tiular, 12 cual proviene de la Ley

3. Quc los datos personales adicionales para el estudio téemco del nesgo se trataran abservanda las disposiciones lepales vipgentes
4. Quc los datos tambien seran tratados para fines comerciales, rason por la cual procedo a enutir la stpurente
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacin, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit 900 959 0484, ubicada en la Calle 9 No 3946 yio cualquier entidad o Unidad Prestadaral
de Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente por la musma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente;

A Que para efectos de acceder a la contratacion yio prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid, habilitadas, summist datos para todos|
los fines precontractuales y contractuales que comprende las actmidades de prestacian de servicios de salud,

ri]i Quela B ‘o Unidades Prestadoras de Servacios de Salud, me han informado, expresamente

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE yio sus Unmidades Prestadas de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades a) El tramete de sobicitud del
vimculacion como consumudor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes v servicios b) El proceso de nepociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus
Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de niesgos ¢ La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control v la prevencion del nesgo. ¢) Lal
Iquidaciin ¥ page de cuentas f) Todo lo que imvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢f cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General df
Sepundad Socizl en Salud h) La elaboracion de estudios téemcos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de
satisfaccion de chientes y wsuanos v ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud )) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio sus
Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o 3 la -Direcaion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -
AN en los términos del Foregn Account Tax Conpliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl ciones apheables 1) Intercambia de informacion en vinud de tratados v acuerdos intemacionales
suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma

L. El tratanuento podra ser realizado directamente por aitada Entidad o por los encargados del tratanuento que ella considere necesanos

3 USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos sumumstrados podran ser compartidos, dos, vados, transfendos o divulpados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen la ealidad
e asociadas o vinculadas a 13 ESE yio Umidades Prestadoras de Servicios de Salud by Las operadores pecesanios para el cumplmiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con 1a ESE yior las|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestipadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y extemos, entre otros <) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso del
welebracion, ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥ servicios - d) Las personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1
celebracion de conteatos de sepuros v/o reaseguros €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admenistracion de bases de datos pata efectos de la prevencion y control de fraudes, 1a)
seleccion de nesgos v conteol de requisitos para aceeder al Sistena General de Segundad Sacial en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

A TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determunadas situaciones es realizar fi tas intermacionales de nus datos para cumplie con las finaldades del
tratamiento

5. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas as respuestas a las prepuntas que me han becho o me harin sobre datos ¥ 1 bles, de confi dad con la definicion legal vigente En consecuencia, no be sido oblygado of
responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamuento de datos sensibles, en especaal, los relativos de la salud ¥ los datos lometnicos. En todo caso, para)
cfectos del presente formulano de conocimuento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Dasica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Crreular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las rmsmas

0.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nidas, mios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido abligados a responderlas

7. BERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstas en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer, actuahzar, recuficar,
revoear y suspender las informaciones que se hayan recopido sobre m

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la nformacion son la Subred Inteprada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se mcluyeron en el encabesado de esta autonizacn En todo caso, los encargados del Tratameento de los datos que se compartan, transliera, transmutan,
entrepuen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢ literal ¢) del numeral 3 anterior, seran aj La Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Ocaidente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud [Calle ¥
(Moo J0-48, flopoti, Teléfoun 7860805 Eve f600) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admumstracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR
DURECCHONATUDAD, TELEFONO Y CORRE ELEC TRONICO DE CONTACT )

AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datas personales includos los sensibles y autonizamos, de ser necesano, ka transferencia nacional ¢ internacional de los musmas, por las personas,
para las finabdades y en los térnunos que nos fueron nformados en ¢l presente documento

IN. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA BE HABER LN, ENTENDUND Y ACEPTAIR LEANTERIONR, D1CLARD QUE LA N1 ORMACION QU |11 SUMINIS TRADG
TS EXACTAY VERIICA EN TODAS SUS FARTES Y EIRMO EL PRESISRTE DOCUMENTO

I
L Mmﬁl

Firma Cliente / Representante Legal




