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Distinguido Cliente Con ¢f diligenciamienta de este formulario nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente,
Superintendoncin Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardeter abligatorio para la Subred Intcgrada de Se
Superintendencin Naclonal de Salud, y forma parte de lns Politicas de In E
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1()un':| suserbe fa prasente siiciud, chrande et aambrs gropis, e Mone vt » fandy zze b ue tofio 1o o comymet = oo, tedbze e symeme declaramion de fusates de fondos 2 la SUBRED INTEGRADA

DF SERVICIOS DE SALID SUR OCCIDENTE IS con of gropratc &¢ que e guetis dr cimgimeto ¢ o st o repecto o le Croulr Externe 005 de 2016 ogetifis por la Superintendencia Nacional de Salud,
Ide tas Leyes 526 de 1599, FI21 de 2006 3 1674 e 2001 "ERanine daniczrmet”

I Que los r2cursas que entregue v euregars 2 fa STBRED INTEGRADA DE SERVICHOS DT S410D TR OCOODENTL E3T grovieren 6 tes symuienes fusmes (denalie, vsupasion, profeson, negotio, €< )

‘ PRESTAR SERVICICS COMC ALNLIAR CE ENFIRVESLE 20 L8 SLERED NTZZRACK CE SEMWMCCT D SWUD SR OCZOENTE 252

1L Que estos Bienes o proviene de mnguna anvidad licnt somemginds =1

i Femad Coiominame ey S99 ge 2000 o cugiguier nome que o adione, somp o modifiquz)
13. No admutirs que terceras enmraquen rACUnad 1T ACMEr: Jrivemenrss e xfvdides dioci comensintis #x & Catyo Peual Colontire (Ley 599 de 2000 0 cunlquier norma que 1o adicione, complements o modifique), ni
] iare transaccinned destinadas 2 rafes actvidades o ot finar de geruings T2ACCnuSE SIT G M

1smo declars que los racurses que raoba de sare de s SUBRED INTLGRADA DT STRVICHSS UL $410°D $UR OOCIDENTE LSE s destinera 2 actvidades lictes
£, Informare mmediaramenrs cualquier cronsranca que medifioue 2 grments deciriconn, e T WE Smocmieo et mmme
6. Cuando 1 eilo hava lugar, awerzs 1 la SUBRED INTEGRADA DF SEXVICHOS DE SALED SUE OCCIDENTE ESE ¢ fwr mizio ¢ ke fiquiducion del (iox) Contrao {5) que me vincule (s) oon 2 SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE EST o1 oz fie ezt G2 Dutliiers fie 1o numesiies smemures o en e svomu) seso ge que por eplicaciin de normes sannionidzs 6o posterioridad &
2 firma de este documents se medifiquen lan declariaines gor mu sfemmadsn camends por o o 1 SUERID INTEGRADA DL SEXVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢e 10dz responsabilidad que st
dernve por mformacion eranea, (2isa ¢ metacra Que yo fubiers proprrncnads e eme documens, @ de e s e mumme

7. Me compromero y cblign 2 actuniizar al memos una vez cute e los dares & micrnasen que S requedon o e SUEZRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

14, Asi

%. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Certificacién laboral no mayer 2 33 dias o comprofantes fe aemme dis fos & bty meses o copie S oxficudo de inuresos y reenciones ~ declareoion de rems st £ declarame
Pensionado: Certificado de pensién o despranditics de pago de log ditmes meg meses - dedaricion Je emz 5 o1 deciorume
Pralesional Independiente/Contratistas poe OPS: Constanca de Honerres o Comfiacnnes de somoios no meyar 3 39 dies cfiendario indicando wipenciz y po de servicio 0 conmancia de comisionss o certificado de

inversiones o contraros de arrendamients ¢ exricros bancares di led citmed 2g meses 0 cedficacio Srmmée yor coader piiiics © emados fn:nwm cortificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacién de contader, dete amear copia de e trjecs grofesona &2 coneader lextie

Sacios Empresas: Certificads de edsrenca y reprasentacicn legal ¢ docaments dondie conste iz caildad de sucio ~ ewmmos banceoos e Gop (tmos et meses decizraciom de rema s o3 declarame

1. Original Certificado de Existencia y Representacicn Legal con wirenciz ne siperior 2 aovemte ( 50 ) dax. sgpedids sor ks Camarz de Comernio (Perz Comzroiemes)
2 Fotocopia del Registra Unico Trbutaric RUT.

3. Fotocogia [nscripcion en el Rit Discrital

4. Fotacopia del documento de identificacicn, ampliada af 1509

3. Fatacopia Declaracion de Renta def cltime pericds gravabie deciarade ( & exta chitzzds 2 deciarr)
ﬂ Estados Financieros del ultimo pericds dispenitle. exgedides de conformidad con ke normas sigeress, cersfcados ¥/0 Scmimados sepim sez o czso (G:LGdm 2 lisvar comabiiidad)
APODERADO: Adjunta peder debidaments frmads con rzeorcamiens ants Nourio Pubiice.

NOTA' Todos los concepto de ingresa deben estar debidaments soparades ( Amandamientog vems 20y, teremoes, Jegudos, domacionsy, &2 )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- ALTORIZAQION DXFRISA PARA RIPORTAR.CONSULTAR Y mmm INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DESIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales soficitadas en & presente formulario de Coroimients &of Clenrs son rezidos Ezmdiemdo ks Suposizionss ¢ nsmcsionss imperides por 12 Superimendencia Naciona! de Salud y los estandares|
internacianales para l2 Prevencicn y of Cortrol def Lavado de Actives y la Fmancaciin 2 Tororumo.
2. Que conforme 2 los dispuesto en ¢f [iteral b) del articdo 2 de e Leyl531 dz 2212, ks dsposicicees gue busam e proeeccidn e dzeoy persomaies ¥ que 52 encusmeren comenidos en dicha disposicion, no son zplicables a las|
bases da datos y archivos que tengan por firalidad la prevencica, dezzcaiée, meetorsn ¥ coerrl &ef lvado de actves v o Smemcizmieo del temonismo, por Jo gue e principio su wilizasion no requerinia de una autorizacion def
su titular, l2 cual proviene de la Ley

3. Que las datos personales adicionales para ¢f estudio técnico def rietan se trataraa ciserizndo b Sponciones kezaes vipores
4, Que los datos también serin tratadcs para fines comercidles, razén poe ke al procedo 2 emirr [z simfenre
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-AUTORIZACION 7

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900,959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora
de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién 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.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes finalidades: a) Bl tramite de solicitud de|
\inculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alp‘;unn de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. ) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de]
Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de|
satistaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los scrvicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Imy y Aduanas Nacionales de Colqn\bln E
DIAN en los téminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, [) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. El tratamiento podré 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 podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a. a) Las personas juridicas que ticnen la calidad
ligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las|

de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimi de derechos y oblig: "
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadlias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de|
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona juridica legal izada para la ad| i6n de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ast como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos ) i

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar-transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas  las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de ¢ ¢ !
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los dalos‘ bxon?émcos. En (od.o caso, para
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular|
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las a las preguntas sobre datos de niftas, niftos y adolescentes. En consccuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

hlioad
a

formidad con la dcfinicién legal vigente. En ia, no he sido

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 dc 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s¢ compartan, transfiera, transmitan,
cntreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9

No. 39-46, Bogord, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ). .
9.AUTORIZACION' De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y izamos, de ser o, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas,

para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA :
(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Cﬂoﬁll&* Oobs Soliy

Firma Cliente / Representante Legal e ' Huell
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