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Dlstlguld() Chiente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de confomdad con el Numeml 522221, dela Clzcu]ar Externa)
No 009 de 2016, de |2 Supsrintendencia Nacionat de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salué Sur Oceidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendenciz Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadzs dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo. : :
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DIFERENCIA EN CAMBIO
DIFERENCIA EN CAMBIO

IMPORTAC IONES D EXPORTACIONES ' D (NVERSIONES
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REDESCUENTO !.EASING TRASFER;IN(.:L.AS | Especifique cual:

PRESTAMOS MODENA : A D - s .
OTRAS

EXTRANJERA ‘|PAGOS SERVICIOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee Ia Empresa provienen de las siguisntes fuentes ( detalle ocupacier, ¢ficio, actividad o negocio):

[PROP!OSDELAACTI]VDADE{_'.‘O_NOMI_CA_'_ E P R SR e T ' J

2. Las actividades realizadas porla Empma s¢ efecman dentra del Margo Legal Los recursos que posee NO provienen de actmdades Hlicitas de conformda.d con el Codigo Penal Colombiano,
3. La informacién suminisrada en este formulario es veraz y verificable, ¥ me obligo a actualizarla cuando asi se requiera,

4. Clausula para apoderados; Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de aguerdo con los parametros establecidos legatmente.

5. Los recursos que se deriven del desarroilo de este contrato NO se destinaran a ia financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas, -

SVILE =“DOC-UMENTOS>REQUERIDOS"- :
L. Origina! Certificarlo de Existencia y Representacion Lega.! con vigencia no superior 2 roventa { 90 ) dias, exped:do poria Ca.mam de Comercio,

2. Fotocopia del Registro Unico Tritisario RUT.

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

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

5. Estados Financieros del ultlmo penodo dlspombie, expedidos de confermidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO :

Adjunta poder debidamente Srmado con reconocimiente ante Notario Publico.

VHIATTORIZACION DE US0 DE INFORMACION
ZCONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiends las disposicienes ¢ instrucciones impartidas por la Superintzdencia Naciona! de Salud y los
estandares internacionales para ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.
2. Que conforme a los dispuesto en &l fiteral b) del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales ¥ que se encuensran contenidos en dicha d:sposxmon no son

aplicables a ias bages de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencmn, deteccnon, monitorea y contml del lavado de activos y ¢l fnanciamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del fiesgo se trataran observando las disposiciones legales vi
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: :
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Para efectos de ln presente dtorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.955.048+4, ybicada en la Calle 9 No 39-46, teléforo 7560505 Cualquier
entidad o-Unidad Prestadora de Servicios de Salud, contrelada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente; . .

1. Que-para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE /o algena de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habifitadas, suministramos nuestros
datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacien de servicios de salud,

I, Quela ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Szhud, me han informado, expresamente;

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por ke ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El
tramiote de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o provesdor de biencs y servicios. b} El procese de negociacion de contratos con 2 ESE y/o alguna de sus|
Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, incluyendo ia determinacion de tarifas y analisis y seleccior: de riesgos. ¢} La ejecucion y &l cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y fa-prevencitn del
riesgo. €) La fiquidacion y pagc de cuentas, ) Tode lo que involuore la gestion integra! de los bienes y servicios contratados. gy Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud
del Sistema Géneral de Seguridad Social en Salud. h) La elshoracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudics técnices del sector salud. i) Envio de
informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥ usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con iz salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion
en, los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k} Envio de informacion de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (RS)yloala-
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes det Foreign Aceount Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplieables, I}
Intereambio de informacitn en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

2. Bl tratamiiento padré ser realizade directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades podrén ser compartidos, transmitidas, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadsas a: ) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b} Los aperadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivades de los contratos
celebrados ¢on la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Selud, tales como call center, investigadores, compafilas de asistencia medica, abogados internos ¥ exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y,
contrapartes que intervengan en el procese de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contrates de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vo Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia celebracion de contratas de seguros yio reasegures. ¢) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, ta seleccién de riesgos y control de requisilos para acceder 2l Sistema General de Seguridad Social en Salud, as{ como
para ia elaboracion de estudios téenicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE TNFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionzales de mis datos para cumplir con fas
finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Qus son facultativas lns respuestas 2 las proguntas que me han Becho ¢ me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicién legal vigente. En consecvencia, no e sido obligado 2

responderlas, que 1o he heche de manera voluniaria, por lo que nutorizo expresamento para que se lleve a eabo ¢ tratamiento de datos seasibles, ¢n cspecial, los relativos de fa salud y los datos biomirices, En todo caso, para efectos del

presente formulatic de conocimiento del cliente o te, se debe teter en consideracion quo el eapitulo XI del Titulo T de Je Circular Basiea Juridica de 12 Superintendeacia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de la

Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas, .

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las P 2 las preg sobre datos de nifas, nifios y adoleseentes. En onsesuencia, no hemos sido obligados a respanderias,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de fa informacidn, nos asiston los derechos previstos en 1a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revacar Y|
;pender las infe i fJwe s hayan ido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que log responsables del tratamiento de la informacién son la Sebeed Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se inclryeron en ¢l encabezado de esta autorizacién, En todo caso, Ios encargados del Tratamiento de los datos que sc sfiera, t i o divulguen, ¢n

desarrolle de los previsto en of teral ¢ del numeral 3 anterior, serfn : 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidentc ESE ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota NC, Teleforo

7360505 E-mail: dirfingnciero@subredsyroccidente gov.co y coalquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de dz1os para cfectos de in prevencién y control del frande.

9. AUTORIZACION: De manera sxprosa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos P les incluides los ibles ¥ izag, de ser io, ia ferencia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para las

finalidades y en los termines que nos fieron informados en of presente documento. )

o A T 20 £ 3 X FIRMASY HUELLA: i St :
COMG CONSTANC[A DE HABER LEIDO, ENTENDRIDO Y ACEPTADG LO ANTERJOR, DECLARC QUE LA INFRRMACION QUE HE SUMINISTRADO
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