Versidn: 1

ur g -
3—--':-*-*--“" FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
Cédigo: 18-02-FO-0011 O BOGOTA D.C.

O o 2022.07-01 ¢ CIUDAD: PARTAMENTO:  |CUNDINAMARCA
Dumngmdn Chente Cnn el dnlngmmmlnuu de este ﬁ:mmhno nos pammri ldcltnur el Proceso de Conocimiento del Cliente, de :uni'unmdld con d Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de |
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Iniegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Viglancia de |

Supenniendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo
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Anl:rildn: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado dej
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Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA|

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™: |

| Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE.SALI.]D SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, eic ) |
1
[ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) ik s |i
3. No admiliré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). n [
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. : i
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas. |
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. ' I SL’HHED
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vlnFult (n) con la xaoy
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con postenioridad aj

la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que 5&
denive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ailo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. !
|
|

linversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si present:
lestados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

ISocios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

i 1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

3, Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
4. Folocopia del documenio de identificacion, ampliada al 150%.

IS. Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

|' internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

NDTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)

1]

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl$81 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aphcables a la

Ibases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de
Isu titular, 1a cual proviene de la Ley. ‘=

6, Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
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2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. 1
|

APODERADOQ: Adjunia poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
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i - - DE - ' NTROL E FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. - . |

IFINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. - . .

A ‘ o .. 3 oy i ey ._.; Nt DR R A A R R ML S0 T 8 R BTG ’:_,.I- ‘Iir'*”_.r,j'ﬁﬂ-c"; 1"‘_t”_‘ ; ~'{-,_.._I...':_'~"-'-iL_..E;_I‘:-::r.-..}:i;‘_g'jg;__&_.;fifﬁi-:,:;;.='.,., %flm?%&;%m‘(? ;H'ﬁ“‘*t;n* N L TRy o et

mrm St — T e T TR TR _ Y ; T L L R By 3
.'_:jl::: o -_.-_'.-__r;.-__ L : L;__.._ ” b Bl i < ..::. : _"'b}'.-.ll'.{.' :\,Ir-,‘J-"‘-.i.":-l'r:_:i": éﬁ";.%:’: "‘J-'"_,.-_.:"i:.l_"s"-.{', “ -. "_-3...__ %, o g -_. e * ¥ ';.-I A e W R it ‘a-.:__._l-"_,r. nblvﬂ_. “F !E'q:-‘i__ﬁ:\_";tﬁ i ‘:‘;ﬁ‘:'::‘“~ .I-.--‘L_‘l“._.,-d- ;.‘m%_z%ﬁ:ﬁ- i ..::‘ :__
ARG S e L R R e SR T e o e N CONSTDERACIONES i RGUR SR S TS i i i e e _

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

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. ]
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Para efecios de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Imegrada 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 Umdad Prestadc

de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente: ™ . |
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, surmimistramos nuestros datos para 1odos

los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B Que la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente o I -

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tralados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades a) El tramite de sohcitud d |

vinculacion 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 v/'o ll_gum de susf

Unidades Presiadoras de Servicios de Satud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) E! control y la prevencion del nesgo ) Laj
icios de salud del Sistema General dej

liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicio . : |
Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud i) Envio de informacion refativa a encuestas d

satisfaccion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre sanisfaccion en los servicios pusts.ldc_'! por la ESE y'o
Unidades Presiadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (TRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
DIAN en los téerminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internaconal |

suscnitos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. El tratanvento 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 podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a- a) Las personas jundicas que tienen la uhdad
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 yio lag
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso def
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos 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 laj
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, laj
seleccion de niesgos 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 situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumphr con las finalidades delf

tratamiento
5. DATOS SENSIBLES Que son faculiativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia, no he sido obligado |

responderlas, que lo he hecho de manera voluntana. por lo que autorizo expresamenie para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biomeétncos En md_u caso, paraj
efectos del presenie formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circula

Exierna 009 de la Supeniniendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias

1. 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 derecho a conocer, actuahizar, 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 su

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 se compartan, transfiera, transmutan
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio 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.

19-46, Bogotd, Teléfono 7560505 [Ext ]601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude ((INDICAR

DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ RONICQ DE CONTACTO)

9.AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesano, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas.
para las finalidades y en los téerminos que nos fueron informados en el presente documento.
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