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Distinguido C]mne Con el thgenclamlento de esie formdario nes permitird adelantar el Proceso de Conocimienio del Cliente, de ounl'orrmdad con e] Numeml 5.2.2.2.2.I de la Circular Externa No 009 ds 2016, de lal
Supmnte.ndencm Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardoter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como enlidad sometida al Control y Vigilancia de 1o

p Negional de Salud, v forma pare de las Politicas de ta Entidad enmarcadas dentro del Sisterna dé Administracién del Riesgo de Lavado de Activas ¥ Financiacion del Terrorismo.
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Quicn ibela p ligitud, obrando en nombre propic, de manera volunteria y dando certeza de que todo fo aqul consignado es cierta, realiza la siguiente declaracion de I'ucnles defondos ala SUBRED INTEGRADA/
JDE SERVICIDS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢! propésite de que se pueda dar cumplimiento a lo seflafado al respecto en [a Circular Externa 609 de 2016 expedida por [a Superinten Nagicnal de Salud, ¥

de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticosrupcién™

1", Que Jos recursos que entregus y entregaré ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Jo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros enireguen recursos en mi nombre p i de aczividades Rieitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo aditione, complemente o modifigue),
i efectuard transaceiones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con %as mismas,

4, Asi mismo declare que los 1eCursos que reciba de paste de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QGCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cunl que modifique [a presente declaracion, una vez lenga corocimiento de ta misma.

6. Cuando a ello haya Jugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a lu liquidacién del (los) Contraic {s) que me vincule (n) con la SUBRED{
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de'infraccién de cualquiera de Jos numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad o
Ia firma de esie documento se modifiquen Tas declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por le (anto a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda respansabilidad que se

derive por informaci6n errénea, felsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este do o da la violacidn del mismo,
7. Me comp oyobligoa lizar 2l menos una vez cada aflo fos datos e inf: idn que fueren requerides por 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
- ) et o B s - | . ‘ : K F .
LT e - - . 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS - D B Lo s - - . L
Asralariado: Centificacién laboral ne mayor a 30 dlas o comprobantes de ndmina de los tres Glfimos meses o copia del certificado de ings ¥ 1 + declaracién de renia si es declarante.
Pensicnado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de Jos iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante. .
Profesional Independiente/C istas por OPS: C in de Honoresios o Centificaciones de contralos no mayer a 30 dias calendario indicanda vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de;

inversiones o contrales de avendamiento o exiractos bancarios de los dhimos wed meses o cenificacién (irmada por contzdor piblice o eslados finaneieros certificades + declarncidn de renta si es declarante Neta; 8§
presenta eslados financieros ¢ certificacidn de contador, debe anexar copia de [a 1azjeia profesional del contador legible.

Sogios Empresas: Cerlificado de exi ia y rep idn legal o d dande conste [a catidad de socio + exteacios bancarios de los Oltimos tres meses + declaracién de renta si e declarante

1. Criginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa 90 } dfas, expedido per la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fi pia del Registro Unico Tributatio RUT.

3, Fotocopia Inseripeidn en el Rit Distrital,

4, Fotocopia del decumento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo dispanible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cetificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Gbligados a fevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento anie Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendami venia activos, b tas, legados, donact efc.)

10, A'UTORHACIDN REPORTE Y; CONSULTA A LAS‘CENTRALES DE RIESGO AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y CO\{PARTIR INFORJ\L\CIGN CONTEN'IDA EN LAS BASBS DE
DATBS FINANCIERA, CREDITICA, CO“ERCIAL. DE S!‘.R\‘ICIOS, DE LAS ENTIDAD!‘.S DE VIGI LANCIA Y CO‘!TROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y I'..A‘PROVENIENTE DE OTROS PA[SES

B . . A . . e v i

. L i £t - ", 'CONSIDERACIONES S IR v . T

l. Que Ios dates personales sohcnados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente sen regidos atendiendo las disposiciones e instr impartidas por la Superintendencie Macional de Salud y [os estindares|
1 m

para la Pr v ¢l Control del Lavada de Activos y la Financiackén del Terrorisme.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anicelo 2 de 1a Ley1 5B de 2012, Ias disposiciones que buscan la proteccidn de dawos personales y que se encuentran cantenidos en dicha dispesicién, no son aplicables a los|

bases ds datos y archivos que tengan por finafidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del temarismo, por lo que en principio su ufilizacidn no requeriria de una autorizacién de
su titular, la cual proviene de la Ley.

). Que los datos personales adicionstes para el estudip técnico del riesgo se rataran observando las disposiciones legales vigentes.
+- Que los dates tambidn serin tratados para fines comerciales, razé por 1a ¢udl procedo a emitix a siguiente:
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Para efectos de la presente autorizacion, entidndase por LA ESE, Subred ategrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. $00.959.048-4, ubicada en ta Calle 9 No..39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestidoral
de Servicios dz Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionzda

Declaro expresamente: !
A. Que parg efecios de acceder a la contratacion ylo presla:ién de servicios por parte de ln ESE v/a ajguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, debidamente habilitadss, suministramos nuestres datos para todos|
[os fines precentr, I2s ¥ o les que comprende las actividades de prestacitin de servicios de salud,

B. Que la ESE yfo Unidades Prestadoras da Servicios de Salud, me bian informada, expresaments;

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yfo sus Unidades Preslados de Servicios de Salud, para Ias sipuientes fnalidades: a) EI trimite de solicitad dej
inculacidn come idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacish de contratos con b ESE wo alguna ds sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. €) La ejecucion y el cumplimienta de cantratos que celebre. d) El coniral y Ta prevencién de! riesgo. ¢} La
liquidacion y pago de cuentas. ) Tedo lo que involucre 1a gestion intepral d¢ Jos bienes v servicios dos. g} C lar el plimiento de los requisitos parn accederé a Jos servicios de safud del Sistema General de
Segundnd Socia! en Salud. h} La elaboracién de esiudios técnicos , estadisticas, andlisis de tendencias del do v, en general estudios 1écnicos del sector salud. i) Envig de informacién relativa a encuestas de
fz de clientes y usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otres servicios relacionados con Ja salud. j) Realizacidn de sobre sati ién en log servicios prestados por Ja ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacion en los Estades Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a [a -Direccitn de L s y Ad Nacionales de Colombia -

DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Agt (FATCA), o a las normas que le modifiquen y 8 les reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acyerdos intemacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencitn y control de Lavade de Activos y Ja Financiacién del Terretismo.
2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del iento que ella idere

[3. USUARIOS DE.LA INFORMACION; Gue los datos suminisirades podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados pora la Fnalidedes mencionades a:a) Las personas juridicas que fienen la
jcalidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Las operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos cefebrados con la ESE yo las
Unidades Prestar]uras de Semcms de Salud, tales como call cenler, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados intemos'y exteras, entre otres. <) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso dej
Tebracié ler Cién v liquidacién de contratos de compra-vénta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Selud adelantes gestiones de para efeclo de Ia
celebracidn de contratos de seguros v/o reaseguros. €) A la UTAF, Fasecolda, va cuslquier otra persona jurldica legalmente zutorizada para la edministracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de frandes,
fa seleccion de riesgos y contro! de requisitos para ncceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios 1¥cnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determninadas situaciones es necesario realizar transferencias intemnacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han kecho o ma hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad can la definicién lepal vigente. En consecuencia, no he sido obligado aj
responderlas, que io he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresaments para que s¢ lleve o cabo ¢l watamiento de datos Sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométrices: En todo case, para
efectos ded presente formulario de conacimiento del cliente o conlmpane se debe tener en consideracién que ¢l capitulo XT de! Titulo 1 de Ta Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Cotombia y Circular
Extema 009 de [a Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINQS Y ADOLESCENTES: Que son facultatives las respuestas a 12s preguntas sobre datos de nifias, nifis v adolescentes. En consecuencia, o hemos sido obligades a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 18 informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 126G de 2008 y 1581 de 2012, En especial, e! derecho a conocer, actuatizar, rectificar,
revecar ¥ suspender las ifformacionés 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 Qccidente ESE y/o sus
Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, euvos datos de contacto s¢ Incluyeron en ¢l encebezado de esta aulorizacién. En todo caso, los encargados del Tretamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmiitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de Jos previsto en & Ilteral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calte @
No. 39-46, Bopatd, Telifono 7569505 Ext. 1604) y cuslquier otra persona juidica legalmente ‘nulorizada pera la edministracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control de) fraude (INDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACIQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el ienta de los datos p tes incluides los sensibles ¥ auterizames, de ser necesario, l2 1rans('erenr,ia nacional & intemacional de los mismos, por las personas,|
para las finalidades y en Jos términas que nos fueron informados en e! presente documento,

rl L e e

R e X FIRMA Y. HUELLA - }
D0, ENTENDIDG ¥ ACEFTAD LG ANTERIOR, DECLARD QUE LA DF R ACION GUE P SIMINBTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Gloria Dugse

Firma Cliente / Representante Legal
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