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| | Codigo: J'_ 18-02-FO-0011 |
FECHA: CIUDAD: o DEPARTAMENTO;

Distinguido Cliente: Con el dilgencuamiento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocmmiento del Cliente, de conforrmdad con el Numeral 5.2.2.2 21, de la Circular Externa No 009 de 2016, de
Supermtendencia Necional de Salud La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocaidente ESE. como enfidad sometida al Control y Vigilancia de |
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politices de Ja Entidad enmarcadas dentro del Stema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA {(MARCA CONX)

PROVEEDOR D PARTICULAR D :&Hm‘rmu m SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL: [
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PROFESION
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DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: n‘;‘-m
Cllie 133 #18-60 T2 Ap- 2001 | BOGOTA’ BUNDIVANALLA AOLOMBIA 4648452
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
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DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ONATE JAIME EDUALPO
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION g ﬂmﬁ" mﬁﬂfﬁﬂm
Jee =Oke Opwr D [ 49.312-969 | BOSOTN 1943 /05/25
[PASAPORTE O ESRESIDENTEEN COLOMBIA- 81 N 0 mﬁmﬁ
Lmamam D — CF PENSIONADO D
SOCI0 (O} [covmamsta & commans [ EMPLEADO PUBLICO CUAL: [
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GRAN O &l D NO m AGENTE RETENEDOR : E AGENTE AUTORETENEDGR :;. é
sif_] ~o [E] O o §F) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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! ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMFRESA DONDE LABORA GOBIERNO ] smwvicios [ saum (| #nTT 900,959 0484
E-:ln:mnmmm (] Acwicota [T] ENERGETCA G FINANCIERA ﬁ TRANSPORTE ] TECNOLOGiA (]  aumentos [] mEpicamentos (O]
f:.rma il CUAL:
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONG CIUDADMTNICTFIO DEPAR TAMENTO PAIS
' 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
T I ] . = -
| NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES En":m“;ﬁm“inlc' m. - DESCRIPCION ACTIVIDAD c!l:m'rn'n“l:.lml TIPO SOCTEDAD
| 5. INFORMACION FINANCIERA
| INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
i " qim_ (BASTOS FAMILIARES 1 ‘m AHORROS SALDO HIPOTECA
| — AFRINDOR —® ISVERSIONES TARIETAS DE CREDTTO) mm_
i i R IF R CUOTA VERICILG _o pa—— VERICIILOS mmmmm
[contsiones CUGTA VIVIENDA 1' ] PROPIEDADES DEIDAS TERCEROS
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| AL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS 540 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
" WA — N - NA SEA
o L _ | e debw wey faliar. ot vevix con of Chenle o Comizaparin . debe ser Jos afiaable en Horatin Lo i)
I PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
|
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. AL TELEFONOFLIOY /O
‘o 55 F Protesional
= ~ . - ——
Bancolomblq 04q Arorros [ TC.  |lesieleb2a] Q6
IMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 8 NO | d
| E
| NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CTUDAD MONEDA i
| N/A N/A
| N/A NA NA NIA
i' DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: 3
} arortAckl )  mxportAcioN ) mransrErenaial ) mrestamos ) pacosmviaos [ oma () A ;

| 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quim susoribe s presente sohcitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguwente declaracion de fuerites de fondos a la SUB
{INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cucular Externa 009 de 2016 expedida por la Supermtendencia

|

{Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1 474 de 2011 "Estatuto Anticormrupaidn”™

l | Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detaile, ocupaciom. profesion. negocio, etc. y

— —— —

i

j |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita comemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique )
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenienies de actividades ilicitas contempladas en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o
modifique ), m efectuaré ransacciones destmadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destmaran a actividades licitas
8. Informaré mmediatamente cualquier crrcunstancia que modifique la presente declaracion, uma vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar mcio a la hqudacion del (los) Contrato (5) que me vmcule (n) con la SUBRED

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de mfraccion de cualquiera de los numenales antenores o en 2l eventual caso de que por aplicacion de nonnas sancionadas con posteriondad
a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, exumendo por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se
dertve por informacion erronea. falsa o mexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del msmo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada afio los datos e mformacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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Auhﬁuln Certificacion laboral no mavor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta s1 es declarante
{Pensionado: Certificado de pension o desprendibies de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
| Profesional Independiente/Coutratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de commiones o certificado
mmmnmhmmanmm#Iwuhmmhﬁmmnmhﬁmmﬂnm;}mnmmdmpublmunmadmnummnrﬁﬂﬂdm+h¢hﬂdﬁldtrml:lnduhmnhﬂnh 51
: 1 estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

s Empresas: Certificado de existencia v represantacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultmos tres meses + declaracion de renta s1 es declarante

1. Orniginal Certificado de Eximstencia y Representacion Legal con vigencia no superior a novents ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio, ( Para Comerciamtes )
2. Fotocopia de] Registro Unice Tnibutario RUT.
. Fotocopia Inscenpeidn en el Rit Distratal.
{4. Fotocopma del documento de identificacion. ampliada al 150%.
|5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
|6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictammados segin sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debydamente firmado con reconocumrento ante Notano Pubheo,
| DThTmlmmmﬁndahwdd:mmd:memﬂnmpmm{mmmm}:mmlagadm.MMm.} |
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ﬂ- iWWTmTAAMWHMMMMPMWWTETMPMMHMWH LAS BASES DE DATOS;
] 4, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

11. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Chiente son regidos atendiendo las disposiciones e mstrucciones mpartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares|
| mternacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Fmanciacion del Terronsmo. I
(2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran conterudos en dicha disposicion, no son aplicables alj
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v el [nanciamiento del terrormmo, por o que en prmeipio su utilizacion no requeriria de unaf
13, Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigantes. :
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

|
{Para efectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con N 900.959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 yio cualquier entidad o Unidadj
Prmmdnrndaﬂmmmdeﬂalud, controlada directa o mdurectamente por la msma Entidad antes mencionada.

|
A Qu:pm‘nefmmdﬂmdﬂ'aIammwﬂpmmmmmmme&IaFSEyruﬂgtmdcwLhudndnsPrmndurasdt Servicios de Salud, detndamente habilitades, summnstramos nuestros dates para todos|
|los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. ‘
E Que la BESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente. ,
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud, para las siginentes finalidades: a) El tramite de solict -!
|de vinculacion como consumudor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negocmcion de contratos con la ESE y/o alguna de sus)
| idades Prestadoras de Servicios de Salud, meluyendo la determinacion de tarifas y analiss y seloccion de resgos. ©) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) Lal
hqmd&i:ilfm} pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion mtegral de los bienes y servicios contrstados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos pam accedere a los servicios de salud del Sistema General !
Segmdndﬂmmlmﬂdudhlladﬂurmgmdamldmum estailisticas, encueatas, andlwis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud ﬂEnmd:mﬁ:mmcmmlnmamcummdn
|satisfaccion de clientes y usuarios v ofertas comerciales de venia de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud §) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
|Urudades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Enwid de informacion de Sujetos de tnbutacidn en los Estados Umidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dreccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colomina ‘
DLﬂ\Hm los términos del Foreygn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplhicables. 1) Intercambio de mformacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
nuscritos por Colombaa. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v la Fmancmeion del Terronsmo.

2. El tratamienio podra ser nealizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamzento que ella considere necesanios,

.‘!. USI!ARIGSDELAMFGM{J{H:l:}mlmd:umnnnnh-aimmpochnmmnpuﬁ:h:,tmmnuhdus.mu%mﬁﬁnn@dphml&h&h@nmum&nmn}l&mﬁuﬂﬁqm%l
fes wdad de asociadas o vinculadas a la BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud h:lL.mnpaadmunmarimpamulmplhniﬂmdrdﬂmbmyabligﬂcmdﬂhndmdﬂ!mmmmuhhmdmmluEEym
imUmdndqumdmﬂduﬂmmdeEiﬂlud,Mﬁmm}lmﬂmmmdmmdﬁmwmwmnmmymmmmm c) Los clientes y contrapartes qunmtmmgmmelplmdc
celebracion, ejecucion, termmacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d'_}La:pmmmmh;miﬂhﬁﬁﬂy’uLﬂﬂdﬂdﬁ%ﬂiﬂdem&&hﬂﬁelmﬂﬂm#pﬂme&cm
&ahml:bmnmdemmdﬂmwnw @) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persoma juridica legalmente autorizada pera la adimmstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de
ﬁmxhs,lamlmmndunﬂﬁi}nmimidﬂrnqlmnmpamn:mdmalﬁutemﬁﬂmuld:wExmimﬂalud,mwmupmln#labumcmdemmmm}m

il TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: (ue en determmadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

a responderlas, que lo he hecho de maners voluntana, por lo gque mitonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. Entudumn.
para efectos del preseute formulario de conocumento del chiente o contraparte, se debe tener en conmderacion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Crcular Basica Junidica de la Supermtendencia Financiera de Coloma
|Circular Externa 009 de la Superintendencia Naconal de Salud, exagen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nufias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido oblygados & responderlas,

S,DP.T'EJEEEIHSIBLES 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|
|

'T DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacion, nos asisten los derechos previstos en [a Ley 1266 de 2008 y 1581
mmmvmhmmqmuwmmmm

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occudente ESE y/o susf
|Unidades Presladoras de Servicios &Sﬂuicwmdﬂmd:mﬂawmcluﬁmmdmb:ﬁdudﬂmmmEnﬂbm.lmmh&le@ﬁﬂn&lmmmmmmﬁﬂnm
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del muneral 3 anrenar, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9

Ve MMMMM{ﬂuynﬂqtnﬂmPﬂmyﬁMImum para la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude (IND _.;I

EAUTDREAC:]tﬁW De Inanera m AL‘TDREAL{GS r,:'l trntammﬁﬂ de los dstos personales mcluidos los senmbles y autonzamos, de ser necesano, la transferencia nacional ¢ miemacional de los tmsmos, por ::‘
|

Ipersonas, para las finalidades y en los términos que nos fueron miormados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDC Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Clavdia Y-Erimgldo D.

| Firma Cliente / Representante Lédgal




