i1, Version: L
| | e :;t:;;:desem(mocswd FORMATO SARLAFT I o ’ ¥
F ] £ . Fecha de aprobacidn: ?7/12[2018 s

SurOeeldente ES.E.
ALGALDLA MAYOR
Cadigo: 18-02-FO-0011 DE BGGOTA D.C,

2018-01-00 EROTERR ) X CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamicnto de este formulario nes permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnio del Cliente, dg ¢onformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Cireular Externa No 009 de 2016, de lal
Supcrintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese ¢s de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Sur Occidente ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancia de lal
Superintendencia Nacional de Salud, y formia parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistama de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorisme
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Quicn suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que tedo lo aqui consignado cs cierto. realiza la siguiente declaracian de fucntes de fondos a la SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y]
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE provicnen de 'as siguicntes tientes (detalle, ocupacian, profesién, negocio, ele.)

psicalogo

2. Que estos bienes no provicnen de ninguna actividad icita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr nerma qu le adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terccros entreguen recursos en mi nomnbre prevenicates de actividades ilicitas contempladas en el Cadige Penal Colombizno (Ley 599 de 2000 o cualquicr nerma que le adicione, complensente o modifique), ni
cfoctuare transacciones destinadas a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con las misimas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE sc destinaran a actividadces licitas
5. Informaré inmediatamente cualguier circunstancia gque modifique la presente declaracion, una vez tenga conacimicnte de la misma

6, Cuando a cllo haya lugar, autorizo a l]a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIBENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de infraccién de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventeal caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad

la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sl
denive por nfonmacian errdnca, falsa o incxacla que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del misma

7. Me compromeio y oblige a actualizar al menos una vez cada afie los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

LR MY IR I E A

Asalariado: Certificacidn laberal no mayor a 30 dias o comprebantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensiorado: Certificade de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracian de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contrates no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificada do
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de les dhimos tres meses o certificacion firmada per contador piblico o estados financieros cerlificados + declaraciin de renta si es declarante Nota: Si presentalt
cstados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Cerificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractes bancarios de los dltimos Lres meses + declaracion de renta si ¢s declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fatocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

4, Fotocopia de! documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Folocopia Declaracién de Reata del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligade a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periode disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea cl caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado cen reconocimicnto ante Notario Publico.

NOTA: Todos los coneepta de ingrese deben estar debidamente soportados ( Arreadamicnlos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

1. Que los datos personales solicitadas en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrueciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindarcs|
inicrnacionales para la Prevencion y cf Control del Lavade de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2812, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha dispesicion, no son aplicables a las|
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitorce y control del lavade de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que ¢n principio su utilizacion no requerinia de una arlonizacion del
su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los dates personales adicionales para el estudio téenico del ricsgo se trataran observande las disposicionces legales vigentes

4. Quie los dalos tambidn serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a enttir la siguicnte
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Para ¢fectos de ta presente autorizacion, ciliéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ceeidente ESE, con Nit 900.959.045-4, ubicada en la Calle ¢ No. 39-46 yéo cualquier entidad o Unidad Prestadoral
de Servicios de Salud, contralada directa o indirectamente per la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectes de acceder a la contratacien /o prestacién de servicios por parie de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuesiros datos para todos;
los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes tinalidades: a) Bl tranmile de solicitud def
vinculacién conto consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b} EI praceso de negociacidn de contrates con la ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicias de Salud, inchiyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ) [a cjecucion y of cumplimienio de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. e} Laj
liquidacion y page de cuentas f) Toda lo que involucre la gestién integral de los bicnes y servicios conltratados. ) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para aceederé a los servicios de salud del Sistema General del
Scypuridad Social en Salud. h) La elaboracidn de cstudios téenicos | ostadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del seclor salud. i) Envio de informacion refativa a encuestas de
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas cemerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados per la ESE ylo sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envie de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a Ta -Dircecion de Tnipuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -
DIAN o les términes del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAL o a las normas que Io madifiquen v a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambia de infornucion en vinud de tratados ¥ acuerdes internacionalesy
suscritos por Colombia m} La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.

2. El tratamicnto podra ser realizade directamente por citada Lntidad o por los encargados del tratamiente que clla constdere neccsarios

3. USUARIOS DE 1.A INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser cempartidos, transmitidos, entregadoas, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a- a) Las persanas juridicas que ticnen la calidad
de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores neccsarios para ef cumplimicrite de derechos y obligaciones derivadoes de los contratos eclebrados con la ESE yio las
Unidades Prestaderas de Scevicios de Salud, tales coma call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogadaos internos y externos, entre otros. c) Los clicntes y contrapartes que intervengan en <l proceso del
celebracidn, ejecucidn, terminacién y liquidacion de contratos de compra-vema de bienes y servicios  d) Las persenas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfcelo de la)
celcbracion do contratos de seguros yfo reaseguros ¢ A la ULAF, Fasccolda, ya cualquier otra persana juridica kgalmente autorizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencion y contral de fraudes, tal
seleceion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Secial en Salud, asi como para la ¢laboracion de estudies técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferoncias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamienic

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias que me han heche o me hardn sobre datos personales sensibles, de cenformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado al
responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por 1o que auterizo expresamente para que se lleve a cabe ¢l tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos bionétricos. En todo casa, para]
cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tencr en consideracion que ol capitulo XT del Titulo [ de Ia Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular]
Lxterna 005 de la Superintendencia Nacional de Salud, cxigen las nismas

6.3ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facullativas las respucstas a las preguntas sobre dates de niiias. ninos y adolescentes. En consccuencia, na hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION, Gue como titular de ta informacian, nes asisien los derechos previstes en ta Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espevial, ¢l dereche a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sebre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables det tratamiento de la informacion son la Subred Inteprada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yfo sug
Unidadcs Prestadoras de Servicios de Sahd, cuyos datos de confacte se incliyeron en el encabezado de esta autorizacion. En tode caso, los cneargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,
catreguen o divulgucn, on desarrollo de Jos previsto en el literal e) del numneral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE v/e sus Uridades Prestadoras de Servicios de Salud [Calle 9
No. 39-46, Bogotd, Teléforo 7360505 Ext. 160]) y cualquicr olra persora juridica legalmente autorizada para la administracian de bases de datos para efectos de fa prevencion y contrel del traude (IVIICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT)

9. AUTORIZACION: De mancra cxpresa, AUTORIZAMOS cl tratamicnto de los datos personates incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional € internacional de los mismoes, por [as personas,
para las finalidades y en los términos que nos fucron informades cn ¢l presente decunento.

COMOCONSTANCIA T TIARER | 3 X Y ACEPTAIXLOANTERIOR, DECLARO O LA INFORMACION (1
ES EXACTA Y VERIDICA EN TUDAS SUS PARTES Y FIRMO L1 PRESENTE 10CUMINO
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