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Distiguido Cliente: Con el difigenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de
la Superintendencia Nacional de Salud y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrotismo.

PROVEDOR

CONTRATISTA

L DATOS DE LA PERSONA JURIDIC A

HeE e SVL AMBIENTAL SAS 9011525-13
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Cra 42 No. 1c-26 BOGOTA Cundinamarca Colombia 601-73268987
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: I I PORTAL/PAGINA INTERNET: |
ybarrera@sviambiental.com www.svlambiental.com
DIRFECCION SUCURSAL/AGENCIA: I CIUDAD: DEPARTAMENTO: I |PAIS: TELEFONO/FAX
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| IL DECEARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUEST A (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION 17 OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL
ES USTED SUTETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PALS DIFERENTE A COLOMBIA

Si contesté afirmati alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:
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INGRESOS GPERACEONAFES MENSUALES $ 63.860364 VOS TOTALES $ 476.285.873
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SARLAFT PERSONA JURIDICA

Uro expresamente ques
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fizentes ( detalle ocupacion, oficie, actividad ¢ negocio):

DE MI EMPRESA DE ASESORIAS Y SERVICIOS AMBIENTALES
i

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con ¢l Codigo Penal Colombiano,
3. La informacion suminisrada en cste formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizaria cuando asi se roquiera,
‘L Cldusula para apuderadm Certifico que toda Ja informacion smrumshada ¥ de 1a cual no 0 50y titular ha ssdo obtenida de acuerdo con [os pnramctms establecidos legalmente,

L l IR l ] )()\
1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supmor anoventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el ¢aso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente finnado con reconocimiento ante Notario Publico.

Jis HE AUTOREZACION DE USO DE INFORMACTON

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en cl presente formulario de Conocimiente del Cliente son regidos diendo las disposici & ISITuCCi impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud v los
|estandares internacionales para 1z Prevencion v ¢l Contral del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos p les v que se contenidos en dicha disposicién, no son

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titalar, la cual proviene de fa Ley.

3. Que los datos personales adicionales para cl estudio técnico del riesgo se trataran observando las d
4. Que los datos tambicn seran tratados para fines comercials, razen por la cual procedo a emitir la siguiente:

legales vi,

Declaro expresamente:

L Que para cfectos de acceder a la contratacién yio prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos.
para todos los fines precont; les y contr les que comprende Jas actividades de prestacion de servicios de salud.

0. Que la Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha, me han infc do, ¢

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran Irawdus por le Empresa Social del Estado Hospital Masio Gaitan Yanguas de Soacha, para las siguientes finalidades:
2} El trdmiote de solicitud de vinculacion como consumideor, cliente, deudor, contraparte contractual v/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis ¥ seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del
ricsgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes ¥ servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del.
Sistema Genetal de Scguridad Social en Salud. ) La elaboracién de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de
informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usyarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, ) Realizacion de cncucstas sobre satisfaccion en
los servicios prestados por Ia Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (RS)yioa
la -Dirsccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos 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 internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorismao.

2. El tratamiento podri 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 podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas Jjuridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas ala Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos ¥ obligaciones derivades de los
contratos celebrados con la Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y €XICCINOos, entre otros.
¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de celebracion, ¢ i6n, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la Empresa
Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha adelante gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros /o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridical
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ja prevension y control de fraudes, la seleccidn de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, asi como para 1z elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas lus respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En consecuencia, no he sido ebligado a responderls.
que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que auterizo expresamente pare que se lleve a cabo el tratamienta de datos sensibles, en especial, los relatives de la salud y los datos biemétrices. En todo caso, para cfectas del presente formulario
de conocimiento del cliente o contrap se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de k Superintendencia Nacicnalde
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son faoultatives las respuestas a Jas preguntas sobre datos de nifias, nifies v adolescentes. En onsecuencia. no hemos sido obligades a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En sspecial, el derecho a conoeer, actualizar, rectificar, revocar v,
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que el responsables del tratamiento de ls informacion es la ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas de Scacha, cuyos dates de eontacto se incluyeron
cn ¢l encabezado de esta autorizacion. En tode caso, los encargades del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo dz los previsto en el litoral o) del numeral 3 anterior, serdn | a)
[Empresa Secial del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha y cualquier otra pcrxmmjmdscn legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los dar (8 persanales inelidos los sensibles y autoriza, de ser necesario, I transferencia nacional & internacicnal de los mismos, por las personas, para las
finalidades y enlos terminos que nos fueron informadoes en el presente documento, !

I FIRMA N HUELTA

/"

N. INFORMACION DE ENTREVISTY

3. Nombre dol funcionario o Asesor: i 3. Nombre y Cargo de quicn verifica:
4, !,wrd&lpEukwm: g 4 4. Lugar dela wril:l:u:iﬂn;

5. Observaciones: : 5. Obrervacionce:

6. Resitudo de Ja Entrevista: ACEPTADO U RECHAZADO D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédulx




