
1. Qiie los recursos que entregue y entregaré a la S Ü B R E D I N T E G R A D A D E S E R V I C I O S D E S A L U D S U R O C C I D E N T E E . S . E . , provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación, 
profesión, negocio, etc.): 

2. Que estos bienes oo provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código 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 provenientes de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, 
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 
4. .Así mismo declaro que ios recursos que reciba de parte de la SUBRED fNTEGRADA DE SERVlCrOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., se destinaran a actividades licitas. 
5. Infomiaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, tma vez tenga conocimiento de la misma. 
:6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD SUR OCCIDENTE E.S.E., a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con 
la SUT3RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., en el caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de 
normas sancionadas con [Xisterioridad a la finna de este documento .se modifiquen las declaraciones por mi efecmadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.H.. de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionarlo en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SLiR OCCIDENTE 
E.S.E.. 

9. D O C U M E N T O S R E Q U E R I D O S 
Asalariado:Certifícación laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones 4 declaración de renta si es declarante. 
Pensionado: Certificado de pensión o desprendiblcs de pago de los últimos tres meses í declaración de Renta si es declarante. 
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones do contratos no mayor a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de 
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los últimos tres meses o certificación firmada por contador público o estados financieros certificados + 
dcciaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados fmancieros o certificación de contador, debe anexar copia de la taijeta profesional del contador legible. 
Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los últimos tres meses 4 declaiación de renta si e.s declarante 

1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, expedido por la Cámara de Comercio.(Para Comerciantes) 
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. 
3. Fotocopia kiscripcion en ol Rit Distrital, 
4. Fotocopia del documento de identificación, ampliada a! 150%. 
5. Fotocopia Declaración de Renta del ulfimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el caso.(Obligados a lles'ar contabilidad) 
APOI>ER,AI)0: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario l^bl ico. 
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soporlados.( Arrendamientos, venta activos, hcrencia.s, legados, donaciones, etc.) 

10. A U T O R I Z A C I O N R E P O R T E V C O N S U L T A A L A S C E N T R A L E S D E R I E S G O . - A U T O R I Z A C I O N E , X P R E S A PÍVRÍV R E P 0 R T A R , C 0 N S U L T A R Y C O M P A R T I R I N F O R . M . \ C T Ó N 

C O N T E N I D A E N L A S B A S E S D E D A T O S F I N A N C I E R A , C R E D I T I C A . , C O M E R C I A L , D E S E R V I C I O S , D E L A S E N T I D A D E S D E V I G I L A N C I A Y C O . N T R O L D E B I D A M E N T E F A C U L T A D A S 

V L A P R O V E . N I E N T E D E O T R O S PAISES. 

C O N S I D E R A C I O N E S 
1. Que los datos personales solicitados en el presente foniiulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e insínicciones impartidas por la Superinicdencia Nacional de 
Salud y tos estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo. 
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b)del artículo 2 de la l.,eyl581 de2012, las disposiciones que buscan la protección déda los personales y que se encuentran contenidos en dicha 
disposición, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que 
en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley. 
3. Que los datos personales adicionales para el esmdío técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes, 
4. Que los datos también serán tratados para fines comerciáis, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

A U T O R I Z A C I O N 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por L A ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Ni t 900,959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39 - 46, teléfono 
7560505 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, coittrolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. 

Declaro csprcsamcntc: 
A . Que para efectos de acceder a la contratación y/o preslacón 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 precontractiiales y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud. 
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: 
1. FINALIDAID DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes 
finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consutnidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El 
proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y análisis y selección de riesgos, e) La ejecución 
y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevención del riesgo, e) La liquidación y pago de cuentas. O Todo lo que involucre la gestión integral de los bienes y senHcios 
contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema Genera! de Seguridad Social en Salud, h) La elaboración de estudios técnicos , 
estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envío de información relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas 
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la .salud, j ) Realización de encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras 
de Servicios de Salud, k) Envió de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al iníeraal Revenue Service (ÍRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -
D I A N en los términos del Foreign Account fax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de información en virtud de tratados y 
acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencióit y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo. 
2. El tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. 


