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Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obli io parn la Sobeed [nn
fiorma parte de las Politices de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracidn del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacién del Terrorsmo.

Dictinguido Clisnte: Con 2] diligenciamiznto de este foemulario mé permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con d Nameral 52323 1, de lo Cercular Externa Mo 09 de 2016, de la Supenniendencia
da de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, come entidad sometida al Control v Vigilancia de 1a Superintendencia Nacional de Salud, y
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(Quien suscriba la presente solicitud, obrando en nombre propie, de manera vohmtaria ¥ dando cerdeza de que todo lo agui consignado es cierto, realiza la sigwiente declaracion de fuentes de fondos o ln SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con €l propdsito de que se pueda dir cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circiilar Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional da Salud, v de las Loyes
526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn'™

1. Que los recursos que antregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provisner de fus siguientes foentes {Setalle, ooupacitn. profesion, negosio, efe. )

APOYD TECHICO ADMINISTRATIVO | |
|

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 399 de 2004 o cualgquier norma que lo adicicns, complements o medifique)

3. No admitiré que tercerce entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 da 2000 o cuslquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuars
transacciones destimadas a tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos qme reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informare mmed que modifique la presente declaracidn, una vez tenga imiento de la misma.

6. Cuando a ello haya logar, suiorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidazidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n} con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraceion de cualquiera de Ins numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacida de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento s
modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo lanto @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacida errdnea, falsa o

inexacta que yo hubiere proporcionado en este decumento, o de la violacion del misme,
T. M: mete v obligo a lizar al menos una vez cada afio los detos & mformacian que fucren requeridos por la SUBRED T.VTEGRA\ DA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,

= Az ;

Asalariado: Certificacin taboral no mayor a 30 dias o comprobantes de noming de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarasion de renta 5i es declarants,

Pensionado: Castificado de pensidn o desprendibles d= pago de los iltimes tres meses + declaracian de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas par OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mavers a 30 dias calendario mdicands vigencia v tipo de servicio o constancia de comisicnes o cerlificade de inversiones o
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacidn firmada por contader piblico o estados financieros certificados + declaraciin de renta si es declarante Nota: 5i presenta estados financieros o
certificacion de contador, debe anexar o copin de la tarjeta profesconal del contador legible.

Socios Emp Certificado de exi ¥ 16m legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios e los Gltimos fres meses + in de renta sies
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1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comersio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopin Inscripoion en e Rit Distrital

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

5. Fotocopia Declaracién de Renla del ultimo periodo gravablle declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultime periodo dispantble, expedides de conformidad con las norinas vigentes, certificadas vio dictaminados sexim sea of caso, (Obligades a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debid firmado con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA; Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. [ Arrendamienios, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

16. AUTORIZACION REPORTE. ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, mxnnma;cnmml,_n_tmqqs. QE_US.“TFR@ESDE'WGMHC“Y_'WD;QEW@ FACUETADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, : 55 s
1. Que los dates personales solicitadns en el presente formulario de Conocimiento del Clisnte son regidos stendiendo ls disposiciones ¢ instruceicnes i partidas por la Superimendencia Macional de Salud v ks estindares intermacionales|
para la Prevencidn v el Control del Lavado de Activos v 1a Financincion del Terrorismo,

2. Que conforme a Jos dispuzsto en ¢l Titeral b) del articulo 2 de Ja Ley 13581 de 2012, las disposiciones que buscin I proteccion de datos personales v que se idos en diche dispnsicicn, no son zplicables a [as bases de datos

v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccitn, monitoren y control del lavado de actives v el financiamiento del teorisme, par lo que e principio su whilizocion o requeriria de una antorizacion de s tituler, In coal proviens
de 1z Loy

§3: Que los datos personales adicionales para el estudio técnico dal ricsgo s trataran observando las dispesiciones legales vipentes.

4. Que los datos tambicn serdn tratados para fines comerziales. razin por 1a cual proceds & emitir la sipuiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la proseato sutorizacicn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada dc Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nt 900.959.048-4. ubicads en la Calle 9 No. 3946 vio cuslquier entided o Unidad Prestadara de
Servizios de Salud, ¢ontrolada directa o indirectamente por |a misma Entidad antes mencionada,

Declaro cxpresamente: .
|A. Que para efectos de acceder a Tn contratncidn vio prestacién de servicios por parte de la ESE v/o alouna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad nuestros datos para todos los fines)
|{precontractunlas ¥ contractuales que comprende Jas actividades de 16n de servicios de salud

B. Que ln ESE vio Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados par e ESE wo sus Unidades Prostadas de Servicios de Salud, para las siguicntes finalidades: 1) El trimite de solicitud de
vinculagién como consumidor, clionte, deudor, coniraperie contractual, Servidor Publico, Contratista par OPS wo proveedor de bignes v servicios. b) El proceso de negoctacion de contrates con la ESE vio nlguna do sis Unidades
Prestadaras de Servieios de Salud, inclayendo la determinacidn de tarifas v andlisis v seleccidn de riesgns, ©) La ejecucion y el cumplimicnto de contrtes que celebre. d) Bl control v In provencién del riesgo, ) La liquidacion v pago de
jeuentas. I} Todo lo que mwvolucre la gestion integral de los biencs v servicios conmratados, g) Controlar ¢l cumplimientn de 1os requisites para accaderé a los servicios de salud del Sislama Gereral de Segnridad Socinl en Salud. b} La
fclaboracion de eshidios técnicos , estadistivas, encunstas, andlisis de tendencins del mercado v. en general estudics Wenicos del sector salud. i) Envin do informacidn relativa a encuestas de satisfaceidn de cliaptes ¥ usudrios ¥ ofertas
iales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacitn de encuestas sobre satisfaceion en lo servicios prestadas por la ESE vio sus Unidades Prestadocas de Servicios de Salud k) Envid del
informacicn de Sujelos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service {IRS) vio o la -Direccidn de Impuestos v Aduanas Nacioncles de Colonbia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complisnce Acd
(FATCA), o 2 las ronnaes que lo madifiquen v a las reglamentaciones aplicables. |) Intercambio de informacidn en virtad de tratados ¥ acuerdos intamacionales suscritos par Colombin. m) La prevencién v contral do Lavado de Activos v Ta|[ -
Financiacién del Tesrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Enadad o por los gados del iento que clla

NECesArios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartides, transmitidos, entrepados. transferidos o divulgados para la firalidades mencionadas 3; a) Las personas juridicas que nencn le colidad dej
ascciadas o winculades a fa ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salwl b) Los operadores necesarios para el Jmi de dereches v chli derivados de los lebrados con 1a ESE vio Tas Unidndes|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica. abogados internas ¥ externos, entre ofros. <) Los clisntes v conirapanies que inlervangan en el proceso de celebrocion, gecuzion,
terminazian v liquidacién de centratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de
seguras y/o reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolds, va cualquier oira persona juridica legalmente wtorizadn para In administracién de bases de datos para efectos de a prevencidn v control de fraudes, L seleceidn de riesgos ¥ coatrol de
requisitog para aceeder al Sisterna General de Seyurtdad Social en Salid, a5 como para la elaboracion de estadias tcnicos v estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES: Que en determinadas situaci eg io realizar - transf i ienabes de mis dates para cumplir con las finalidades del
ratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las praguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicién legal vigente, En consecuencia, no he side cbligado a
respanderlas, que lo he hocho de maners voluntasia, por o que aulorizo expresamente para que se lleve 3 cabo el ratumiento de dutos sensibles, e sspecial, los relativos de I salud v lns datos biométricos. En tedo caso, pars efectos dell
prescate formulario de conocimientn del cliente o contraperie, se debe fener en consideracsén que el capituln X1 del Titulo 1 de lz Circular Basica Juidica de la Superintendencia Financiers de Colombia v Cireular Externa 009 de I
!Superjntmdencia Nacional de Salud, exigen lag mismas,

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respacstas & [as pregunlas sobre datos de nifias. mifos v sdolescentes. En conseeucncia, no hemos sido obligades a responderlas.

- UERECHOS DEL THULAR DE LA INFORMACION; Qut con lar d2 T infodmacidi, nos asisten Ios dorochios peevisios ol dn Ley 1206 d2 2U0Ey 1361 da 2012, En espectnl el dereabo o concear, nalualiaue, roclitficar, rovocar v§

gsuspander Las informaciones que so hayan recogido sohre mi

HS. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Gue Jos responsables del teatamiento de I informacide son Is Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v sus Unidades
Prastadoras de Servicios de Salid, tuvos datos de contactn se mcluyeron en el encabezado de esta autocizacifn. En tedo cose, Jos encergados del Tratamiento de los datos que s& compartan, transfiera, fransmitan, entreguen o divulguen, en|

desarrollo de Jos previsto en of hteral o) del mmerz] 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidente ESE vio sus Unidsdes Prestadorss de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39446, Bogotd, Teléfono 7560505

Ext. 1601) v conlquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos pora efectos de bn provencign y eontrol del fraude (ININCAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ

ELECTRONICO DE CONTACTO ) ] \
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS of tratamients de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario, la ferencia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para las
finalidades v en los 1érminos que nes fueren i dos n ¢l presente di

COMO CONETAMCIA DE HADER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDNCA EW TODAS SUS PARTES ¥ FIRMD EL PRESENTE DOCLUMENTO

Diﬁt"\d I\EO{C}H\ }C\

Firma Cliente ! Representante Legal ~J







