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Distinguido Chente. Con el dilig de este fi lario nos p 1 del. el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 522221, dela Circular Externa No 000 de 2016, de lof
Supenniendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control v Vigilancia de lof
upenntendencia Nacional de Salud. y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos ¥ Financiacion del Terrorismo
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DIRECION DE LA EMPRESA : TELEFONO CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
AVENIDA 1 DE MAYO No 40 B - 34 % 3499080 BOGOTA BOOGOTAB.C COLOMBIA
CARGO AC TUAL i . MEDICO ESPECTALISTA FECHA VINCULACION 2016-10-01
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS 'VENTAS ANUALES ACTIVIDAD ECO CA DESCRIPCION ACTIVIDAD consrrnm“m‘on 'TIPO SOCIEDAD
: 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES S EGRESOS MENSUALES ACTIVOS i PASIVOS
IsALARIOS 200,533,000,00| GASTOS FAMILIARES 152,900,000 | AHORROS 66,000,000 00|SALDO HIPOTECA l
HONORARIOS 3 U|ARRIENDOS 3 0| INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS 3 0|CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
$ 0|CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
YTROS §,892.000 00 |OTROS EGRESOS® ] oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS 215,425,000,00 TOTAL FGRESOS. 152,000,000,00 TOTAL ACTIVOS 66,000,000,00 |[TOTAL PASIVOS $0
£ DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA N/A N/A
e e - -

2 ¢ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AVELLO AFREDO
T CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION N TELEFONO FUO Y/ O
SRR o i EXTENSION/CELULAR
CRA 13 A No 10242 APTO 502 BOGOTA D.C.ICOLOMBIA
TRABAJO 3L3I964696
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TIPO DE PRODUCTO ‘ ﬁ.;;mm
CUENTA AHORROS
l 2646006
NO |
TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD ONED, MONTO
. PROMEDIO
NA NA Na IN/‘A N/A
DESCRIFCION DEL TIPO DE UPERACIONES EN MUNFDA EXTRAJERA KEALIZADAS.
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entidndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. con Nit. 900959 048-4, ubicada en Ja Calle ¥ No 39-46 y/o cualquier enfidad o Unidad Prestador)
de Servicios de Salud, directa o ind; por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, datos para lodos|
los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidudes Prestados de Servicios de Sulud. par las siguientes finalidades a) El tdmite de solicitud de
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de susl
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos ¢) La yel de que celebre d) El control y la prevencion del riesgo. ) La
liquidacion ¥ pago de cuentas. () Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederd a los servicios de salud del Sistema General def
ISegnndnd Social en Salud h) La elaborncién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas def
on de chentes v y oferias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus

[Unidades Prestadoras de Senluul-de Salud, k) Envié de informacion de Sujetos de tribulacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -
difiq v a las regl plicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacional

DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacidn del Terrorismo
2. El podra ser realizad, por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

das o' ) Las p juridicas que lienen la)

hdudes

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podran ser compartidos, transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para la fi
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serv lcuos de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones denivados de los cnnllalo: celebrados con la ESE v/o las]
internos v externns, entre ofros. ¢) Log clientes v contrapurtes que itervengan en el proceso del

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales comao call center, de medica,
o de compra-venta de buene; v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidodes Prestadorus de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de I

lebracion, ejecucion, on v | d de contral

celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalnente autorizada para la administracitu de bases de datos para efecios de la prevencion y control de fraudes
Ia seleccién de nesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1éenicos v estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidudes del

(ratmmuento
S. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado af

responderlas, que lo be hecho de manera por lo que aut expr para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométncos En todo caso, paral
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa (09 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las respuestas a lus preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescenies. En consecuencia, no hemos sido obligados o responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar
revocar v suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp les del trat 1o de la
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan. transfiera, transmitan
fentreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el lteral e) del numeral 3 anterior. serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
(No. 39-46, Bogotd, LHQL & Ext. 1601) y cualquier otra pclson: ;llridicn legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (JNDICAR|
ONCIUDAL Co, TRONICO

9. AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dlms personales incluidos los sensibles y autorizamos. de ser necesario. la tr
ipara las finahdades v en los términos que nos fueron informados en el presente documento

fi ion son la Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Ocaidente ESE v/o sus|

f 1a nacional ¢ cional de los mismos, por las personas,

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HAHER LEIDO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y ICA 'I'N TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRE \l NTE DOCUMENTO

\UJ_JHJL@ )

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho
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