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Il el Proceso de C

to del Cliente, de conformidud con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Cireular Externa No 009 de 2016, du ln Superintendencin Nacional dof
te ESE, como entidad sometida ol Control y Vigilancin de la Supermtendencin Macional de Salud, v forma parte de lns
el Terrorsmao.
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B DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe l presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando ceriezn de que todo lo agui consignadu es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE coit el proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seialudo al respeeto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de los Leyes 526 de 1999, 1121 de
2006 y 1474 de 2011 "Estututo Anlicorrupeion”™:

1. Que os recursos gque cottepue v entregad ol SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provieaen de lns siguientes fueates (detalle, ocupucion, profision, negocio, ele )

ACTIVIDADLS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA SUB RED INTEGRADA DE SERVIVIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

2. Que estos bicnes no provienen d\.‘ ninguna activ
3. No admit
s
. Asi nnsmo de

ilicitn cun(umpludu en el Cadigo Penal (_u!bmll 1o (Ley 1')‘) de 2000 0 mulqmu wornu que lo adicione, complentente o modifique)
s contempladas cn ¢l Codigo Penal Colombinnu (Ley 399 de 2000 o cunlquict normin que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuard

nombre provenientes de actvidades il

uc erecros l:U“\'b’lli‘ll recursos ¢
wlus o tales actividades o en favor de personas relicionadas con fas mismos.
o gue lus recu 08 (ue recibu de parte de ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destmarnn o actividades licitas,

ones

cir e modifique la presente declaracion, una vez leaga conocimicnto de la misma
3 uumnm ala \lll![u ) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE o dar inicio o ln liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
de los numu.\lw unlu:orcs ven el uu;luql coso de que pur de nonmas lis con puslmuud.u] o la firm u este documento s

5. Informaré i
6. Cuando u cllo |

en el caso de infraceion de cualgu

7, Me eomprometo s obligo a actualizor al menos wng ves cada oo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENT

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

ies | declaracion de renta si s declaronte.

weion laboral no nuyor 1 30 diss o comprobantes de nomina de los tres dllimos meses o coprn del certilicado de mgresos v reter
icado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses 4 declaracion de Renta st es declarantie
te/Contentistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de conlratos no mpyor a 30 di
de los dlumos tres meses o cerlilicacion hnnada por contador pablico o estados T
[feontador. debie anexar copia de a taggeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Cornilicado de existencia v representacion legal o documento donde consie la calidad de socio 1 extractos bancarios de los iltunos tres meses | declaracion du renta si s declarante

Pensionndo: Cor
Profesional Indepen
1

sioncs o contralos def

alendario indicando vigeneia y tipo de servicio o constimen de comisiones o certilicado d
rus certificados + declaracion de venta si s dechinnte Notn: St presenta estados financicros o centificacion del

ur

i 1o supenor anoventa { Y0 ) dins. expedido por la Camara de Comercio (Para Comercrantes)

Ori Centificadu de Existencia y Representacion Legal con vigenei
Fotocopia del Registeo Unieo Tributanio RUT.
Folocopia Inseripeion en el 1l Distrital

Fotocopra del docuntento de ideatificacion, amphada al 150%,

3, Fotocopin Decl i de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
f. Estudos Finanereros del ultune periodo disponble, expedidos de contormidad con las normas vig
APODERADO: Adpunta poder deb e lirmado con reconocimicnto ante Notario Publico.
INOTA: Tadus los concepto de ingreso deben estar debid dos.( Arrendumi venla uctivos, herencias, legados, donuciones, cle.)

L
2.
3.
4.

cerlificados y/o dictaminados segin sea el easo (Obligados a levar contabilidad)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE YICILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1, Que los dutos personales solicitudos en ¢l presente formulario de Conecimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones i las por la Superintendencin Nacional de Salud v los estandares internacionales para b

Prevencion v el Control del Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

i los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, lus disposiciones que buscan la prote
archivos que lidud la prevencion, deteceion, monitoreo v control del lavado de a s v el linanciamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizuc
3, Qe los datos personales adicionales para ¢l estudio | del riesgo se traturan observando lus disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambicn seran tratados para lines comerciales, razén por la cual procedo o emtir la siguiente:

licables u las bases de datos y

i de datos personales y que s encue idos en dicha disposicion, no son
1o requerina de ung autorizacion de su itular, la cual proviene de lu Ley.

2, Que conln




P e S ey e S s " i =
A Version: 1 ﬂ' ==t
.’m B ey ! FORMATO SARLAFT Facha de aprobacién: 27/12/2018 et
j(_’égl\gn: 18-02-F0-0011 ‘ “okacacilse”

AUTORIZACION

n, enticadase por LA | Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit, 900,939 048-4, ubicadn en ln Calle 9 No. 39-46 y/o cunlquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios ddf

por la misma Entidad antes mencronada

Para cliectos de la presente autorizs
Salud, controlada directa o indircetom

Deckaro expresamente:
A. Que
precontraciuiles v contraviunles que comprende las aetividades de prestacion de servicios de salud

B. Que lu ESE y/o Unidides Prestadoras de Servicios de Salud, me haa informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiontes fualidades: a) BN tranute de soliciwd de vinculueion conigl
consunidor, chente, dewdor, contraparte eontractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes v servicios. b) El proceso de negocincion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestidoras de Scivicios de Salud,
incluyendo Ly determinacion de tarifus y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ¢jecucion y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre: d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas: 1) Todo lo que involuere fn gestion
integral de los bicies y servicios contratados. ) Controlar ¢l cumplimiento de los requ cios de salud del Sistema General de Sepuridnd Seciul en Salud. ) La claboracion de estndios o0s . estadisticas,
nihisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion rel ios de salud y olros servicios relacionados
con la salud. ) Realizacion de sobre satislaceion en los servicios | los por ln ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud. k) Envio d en los Lstados Unidos al luternal llt.\emu.

agion y/o prestacion deservicios por parte de ly ESE y/o alguna de sus Unidodes Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitados, suninistramos nuestros ditos para todos los [es)

os e aceed

cuesias,)

tos pura decederé a los ser
a o encuestas de satisfaecion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venla de sc
formucion de Sujetos de ributaci

Service (IRS) s/0 a lu -Dircecion de Impucsios v Aduanas Nucionales de Colombia - DIAN ¢n los términos del Foreign Account Tax Complionce Act (FATCA), o a los normas que lo modiliquen y o lus reg licables 1) 1 I
de informieon en vietd de tutados y acuerdos mternactonales suscritos por Colom m) La prevencion y control de Lavado de Activos v In Financiacion del Terrorismo
2, ELtratamiento podri ser realizado directamente por eitada Entidad o por los encargados del tratamicnto gue olli considers necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compurtidos, transnutidos, catregados. tronsteridos o divilgados para la linalidades mencionadas a: a) Las personas juridicus que tienen la calidad de asociadas o
as i la ESE vio Unidades Prestadoras de icios de Salud. b) Los eperadores necesarios para el limiento de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con fa ESE y/o las Umidades Prestadoras de Servicios dgf
Solud, tul o eall center, mvestigadores, compa de asistencin medica, abogados internos y externos, entre oteos. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan on ¢l proceso de colebracion, gjecucion, terminacion v liquidacion de contratos|
e compra-venta de bicnes v servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de pora efecto de lu celebrucion de contratos de seguros /o reasepuros. @) A ln UIAF, Fasceolds
cualquicr otra persons tacion de bases de datos para eliectos de la prevencion y control de fraudes, In seleceion de riesgos y control de requisitos par seceder al Sistemn General de Seguridad Social

Sulud, asi como para b cluboracion de estudios técnicos y estadisticos

. TRAN: ENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas sit
5. DATOS SENSIBLES: Que son [ucultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre dutos personales sensibles, de conformidud con la delinicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o responderlas, que lof
isibles, en especial, los relanivos de fa salud y los datos bioméiricos. En todo caso, pura efectos del presente formulurio dy
i Juridicn de Lo Superintendencia Finneiera de Colombia y Crreular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud,

uridica legalmente autorzada para la adng

ciones es secesirio realizu transfecencias intermacionales de mis datos paci cumplir con las nalidades del tratan 0.

era voluitana, por lo que autonzo expresumente para que se lleve a cabo el wratamicento de dutos
la Cireular Basic

e hecho de o
conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo |

exiven lus misns.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son fucullativas las resy it las preg)

sabre datos de wifias, mifios y adulescentes. En consecuencin, no henios sido obligados a responderlis

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informicion, nos asisten los dercchos previstos en ko Ley 1266 de 2008 y 15381 de 2012, En especial, ¢l derecho a conoeer, actualizar, rectilicar, revocar y susy

las mfonmaciongs que se layvan recopido sobre
PONSADLLS Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de Ta informucion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocerdente ESE y/o sus Unidades Prestadoras|

previsto en ol lieral ¢) del numeral 3 antenior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle Y No, 39-40, Bogoti, Teléfons 7560505 1601} v cualquier
otra persona uridica legalmente antorizada para la administracion de bases de datos para elfectos de la prevencion y control del frande (INIHCAR DIRECCION, CIHUDAD, 1 ING Y CORREQD ELECTRONICO DE CONTACTO ).
VAUTORIZACION: De mancra expresn, AUTORIZAMOS el tratamiento de los ditos personales mcluidos los sensibles y amtorizamos, de ser necesurio, la transl nucional e miernacional de los mismos, por las personus, pura las linalidades|

105 que nos fucron I

s cn los 16 enel presente

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABEIR LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTALG TO ANTERIOI, DECLARD GUE LA INFORMACION QUL HE SUMINIS TRAIO
ES EXACTA ¥ VERIJICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO




