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Distinguicdo Cliente; Con ol diligensiamienta de esto formulario nos permitind adelntar of Precesa da Coaociniento dal Clieate, do confamudad con ¢ Numerl 5.2.2.2.2.1. de b Clicular Extemna No 069 de 2016, de la Suparitendanein)
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forma parte de fas Politicas de la Entidad enmarcadas dentro dal Sistena de Administracion del Riesgo do Lavado de Activos y Fumnciaeion del Terrorieno.
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A DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suseribe fa presente solicitud, chrmndo en nombre propin, de maner voluntaria y dando certezn de fue todo lo aqui consignado ¢3 cierto, realiza 1a siguiente declaracion do fheutes de fondos s s SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIVENTE ESE conel propéaito de que se pueda dar complimiento g lo seialido al respecto en la Cirenlar Externa (09 de 2016 expedula pow la Supevintzndencia Nacional de Satud, y dle las Leyes
526G de 1999, 1121 de 2006y 1474 do 2011 "Estatuto Anticorsupeion™:

1. Que los recurson que entrogue y onlregaré @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen da lus siguientes fuerdes (detalle, oonpacion, profevian, nagocio, ete.):

PRESTAR SERVICIO COMOQ AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ol Codizo Penal Colombiane { Ley 599 do 2000 o cualquier norma que lo adioi pl o modifique)
3. Mo adinitird que terceras entregiien recureos en mi nombrd provenientes de actividades ilicitas contenpladas en ol Cadigo Penl Colombiona (Ley 599 do 2000 b cualquier semia que lo adici iy fue), Tii
||fectuaré transdeeionies destindas a tales sctividades o en favor de personas relacionadan con las miwmas,

4. Ast mismo deelaro u_u.e los rocunmque tecibis de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE & destiniran i sétividades leiins.

8. Informaré i i in que modifique la presente declamcion, una vez tenga conocimiento de In misma.

6. Cugndo it ello haya lugar, Mulﬂnm # la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESF a dar inicio # la liquidagion del (los) Contrato (2) quié me vineule (o) con la SUBRED INTRGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l eato de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o e ¢l evential cso do que par splicacisn de normas sansionsdas con posterioridad a la fima de ette dosmmento so
modifiquen lus declaraciones por mi efectandas, eximiende por lo tanto « la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE da toda responsabilidied que se derive por informecion erénen, falss of

itexatt que yo Liubiere propureiviado i este desanento, g do la vielseion dtl G,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menna una vez eada aito los datos @ infe 16m que fiwren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade: Certificacion luboral no miyor e 30 dies 0 comprobantes de ndmina de los trés ltimos meses o copin del cértificado de ingresos y releviciones + declaracion de rerita i ey declarante

ensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante,
Profesi Ind: dlente/Contratistay por OPS: Conslancia do H 104 0 Cerilicack da o no mayer a 30 dias calendario indicando vigeneia y tipo dz servicio o condlansia da comisionss o certilicada da invessiones of

contratos de mnﬂdamzﬂﬂa o extrnotos bancarios de los ihimos tres meses o eertificacion linmads por contador piblico o estados fimancioros certificados + declaracion de remta si es declarante Nola: Si preserta estados Gnancieros o

certificacion de contador, debe anexar copia de |a tarjeta profesional dc! contador legible
Socios Empresas: Certificada de existencia y rep iom legal o o donds conste la calidad de sovio + extractes bancaros de los iltimos tres meses + deslamcion de renta si es d

1. Original Certificado do Existericin y Representacién Legal con vigoneia no suparior a noventa ( 90 ) dias, expedico por Ia Cimara de Comercio.(Para Comersiantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributaria RUT.

3. Fotucopia Inscripuicm en el Rit Distrital.

4. Fotocopia dol documento do sdentificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Deglaracion de Reuta del ultime periodo gavnhln duclarade { s m:- obligadu s declarary

6. [staclos Financieros del witimo periodo disponibl de gonformidad cou las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sagiin sea ol cazo. (Obligados o levar contabilidad)
APODERADO! Adjunia poda'dehjd:ununn Brmada con reconocinsanto ants Noario  Publico.
OTA: Tedos los conceplo de ingreso deben estar debids soportadoes ¢ i venta activos, herencins, legados, donaciones, ete.}

(10, AUTORIZACION REFORTE Y CONSULTA A LAS cm'rm.m DE Rmu, AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIBA EN LAS HASES DE DATOS FIRANCIERA,
[CREITICA, com:mm.. DE SERVICION, DE LAS ERTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA Pmmmm: DE OTROS PAISES, -

CONSIDERACIONES
1. Que los dates | I Jicitados on el p fonnulario de Conocimiento del Cliente gon regidos Jiondo las disposici v instrueel impartidas por ln Superintendencia Macional de Salud y los estandares|
internacioniled p-,m la Prevencitn y ol Control de] Lavado de Activos ¥ Ia Finanoiacién del Tctmmum
2. Que canforme n losdnpuasl.n an ¢f literal b) del nrhm.lln 2 dnr 1a Ley1 581 de 2012, las disposicionss que buscan la proteceion de datos p les y quo se idos en dicha disposicion. no son aplicables a las bases de|
dastos y urchivos que tengan por finnlidad 1a p i, monitoreo y contrel del lavado de actives y ¢l Bnurm.muamo del lumhsmn por lo que en pringipio su utilizaciin no requeritia de uns autorizacidn de su titudar, T ounl)

proviene de la Ley.
3. (Qua los datos personales adicionales pura el eatudio téenico del resgo w2 trataran observiudo las disposiciones lepales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, rmzdn por la cual procedo a emitiv I siguiente:
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Para elieatos do ls presente mmtorizneitn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salnd Sur Ocoideate ESE, can Nit. $00.950,04%-4, ubjcada en 1 Calle % Ne. 3946 y/o cualquier entided o Unidid Prestadora def

Servicios du Salud, controlisda directa o indineotaments par I misus FEatidad antes mansionmads,

aro expresamonte:

|A. Que para efectos de acoeder a la comtratacitn v/o presmcion de servicios o parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prs
precontraciuales y contractuales que comprende lat actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que In ESE y/o Unidades Prestadoras de Servioios de Salud, me han informado, uNpresaments;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le BSE y/o sus Unidades Prostados do Servivios da Salud, para la sigwentes fmalidades: a) Bl tamite de solicitud del
vinculaoién como consumider, cliente, doudor, contmparte cottractual, Servidor Publico, Contrutista por OPS ylo proveedor do bienes y servicioa. by Bl proceso de negocincion de contralos con la BSE y/o slguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la deteminacion de tarifiss y il y selecciém da riesgos. ¢) La gjecucion y el cumplimiento de coniratos que celebre d} I contrel v ks prevencitn dal riesgo. ) Ta liguidaaitn v pago de
cucntas. f) Tosdo lo qus involuere la gestién integral de los bicnes y servicios contimdados. #) Controlar el cuniplimi de los requisitos pare deid a los servicios de salud del Sistema Geneml de Seguridud Social en Salud. h) La)
{lelaboravitm de eatidios tenicos |, estadistions, enonestas, analisis de tendencies del mercado y, en general estudion tenicos del seetor salud, i) Envio do informacitn rélativa @ encueses do satificsion de clientes y usuarios y ofertas
de venla de servicios dz salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacién de oncuestas sobre satisfaceidn en log servicias prestados por la BSE y/o sys Unidades Prestadoms de Servicios de Salud k) Envio del
infimation de Sujetos de tributacicn en los Estados Unidos al Internal Rovemis Service (IRS) y/o a la -Direccion de linpuestos y Aduanes Nacionales da Colombin - DIAN en los témmmos da) Foreign Aceotinn Tax Compliones Act

doras de Sesvicics de Salud, debid te lisbilibaten, islramos nuestros datos para todos los fines

(FATCA), 0 & las nommas que lo modifiquen y a Ins regl w aplicables. 1) In hio de infarmacion en virtud d tratados y acuendos internacionales muscritos por Colombia, m) La prevericin y control de Lavado de Activos y
{a Financiacién del Terrorizmo.

2. El tratmniento podsd ser realizado directinents por eitada Bntidad o pos los pados del tratamiento que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tnmsmitidos, entregados, transleridos o divulgados para In Galicksd 1onadss a: u) Las p Juridicas que tienen la calidad def
isociadas o vinculadis a ls BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicion de Salud b) Los operadores necesarios pata el cumplimionto de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la BSE y/o las Unidades|
Prestadorus da Servicios ds Salud, tales coma call venter, investizad paitiis de asistencia niedies, abogados miemos y extumos, entre otros. o) Loa elientes y contrapartes que mtervengan i ol proceso de celebragion. ejecucion,
terminacion y liquidaciin de de comy tu de bienes y servicion . d) Las personias con las cuales la BST yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ndelontes westiones de parn efecto de la celebravion de contraton de

sepuros yio reasegiros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier oh porsona juridica legalmente autoizads pam la administracion de boses da datos para efectos de Ja prevencién v costrol da Faudes, Ja seleceian da mesgos y control de|
requisitos parn acceder al Sistemu Oeneral de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de eatudios téonicos y estadistivon

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL IE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que on d i situnei s 1 io realizr transterencins intemacionales de mis dalos para cumplic con las fnalidades del (raamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son fscubtalivn lss respucstas  las proguntas qus me han hecho o me harin sobre datos p le ibles, do gonlonmidud con T defimeion legal vigenie. Bn consccaencia, mo e sido obligado 4|
respondarlas, que lo be heelio do manera volustaria, por o qus auorizo expresamiente para quo sa love o cabo of tratamiento do datos sensibles, en espeoial. Jos relatives de la salud y los datos biométricos. En todo case, para efsetos del
presenty formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener ei consideracion «que el capitulo XI del Titulo | de Ja Cireular Ddsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia ¥ Cinalar Externa (009 de la
Superintendanein Nacional de Salud. exigen las mismas.

G.DATOS PERSONALIES DE NIFAS, NTROS Y ADOLISCENTES: Que son faculfativas las respuestis a las pregintas sobre datos da nidas, miflos y adolescentes, En consecuencia, no liemes sido obligados a responderlas.

7. DERRCHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qus como titular de la informacion, nos ssisten los derechos previstos en Ja Lay 1266 de 2008 y | 581 de 2012, En espacial, ol derscho 2 conoesr, actualizs, rechificar, revocar y

pender las inf: qua e hayar ido sobre mi
8. RESPFONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACICH: Que los reap hles del ir i de ln mle som | Subred Integrada de Seivicios de Salnd Sur Oceidente ESE y/o sun Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de s incluy en el mdo do esta wacion, Bn todo caso. los encargndos del Tralamiento de los datos que se compartan, transfieca, transmitan, entreguen o divulgien,|
en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterier, serdn < a) La Subred Integmda de Servicios de Salud Sur Oucidente ESE y/o sus Unidades Prestadons do Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono
ZS60505 Lxt, 1601} y cvalquier ot persona juridica legal izada pora la administimeon de bases de datos para efectos de la prévenciin y control del fuds (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO YCORREQ
" e )
iv, ln transferesoi. lonal ¢ mtenmcional de los mismos, por las personias, para las)

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos pasonales incluidos los sensibles y aulorizamos, de sei
[finalidades y wn los tdmuinos que itos fiseron e dos eni el presenta o

DX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA NE AARER LEIDO, ENTENDIDG Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE ME
SUMINISTRADO £ EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Represeniante Legal




