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Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el 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. La realizacion de este proceso es
de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
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1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
MONTOYA LOPEZ BLANCA LUCERO
No IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION (AAAANM/DD)
TIPO DE IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio)
ce IL OO0 INW (0] 66816490 Cali 1988-12-30
B O = ] e ] T — (]
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
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CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ImI10.30@gmail.com ~a PROPIA (5 |I-AMILIAR ARREND/\DAE)
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE
MORENO FLOREZ ARGEMIRO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION (AAAANM/DD)
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio)

< O =0

[R.C. D |NUIP @

6.014.293

[SANTA ISABEL

« & .0

i
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CuDADMUNICIFIO. DEPARTAMENTO Pass
[CALLE 93936 6.017,560,505 BOGOTA [CUNDINAMARCA (COLOMBIA
TARGO ACTUAL TAUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERG DE ENPLEADOS VENTAS ANUALES [CODIGO AC DESCRIPCION ACTIVIDAD FECiN
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS, PASIVOS
SRS 5 500.00] 59|
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oo S o[Co0TA VEmCUD 0 G S o[prOPA vERCUToS 0
e SO[CTOTA VDR ] s 0|
g oS ACTVOS” =)
[TOTALINGRESS [TOTALEGRESOS $ 1.400.000 $500.00 $300.00
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SALARIO N NA NA
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% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS.

‘Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dand; de que todo lo aqui cierto, realiza la & de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el
proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcin

T_Que los recursos que eniregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de Ias siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion. negocio, etc.)
(COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes o provienen de ninguna actividad ilicita conterplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terc recursos en mi nombre de actividades ilicites 1 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que lo adicione, complemente o moifique), i efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de
personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de pans de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades I

as,
5. Informaré que la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, oz a1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE i ncioa liquidacion del (los) Contrato (5) que me vincule () con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso
de infr de cuslquiera de I 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda se derive por 6n ermonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

E ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

“Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Cetfcadode pnsiin o desprendibles d pago de losdlimos tres meses +declarcidn de Renfasi es declrnte.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de H o mayor a 30 dias calendario indicando vigsciay tpo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos
tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracin de renta si Nota: , debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certificado d y 6n legal o d donde conste la E extractos bancaros de los s tes meses + declracion e reta s s declaante
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1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracién ds Remx del ultimo si esta obligado a declarar)
6. Estados Fi del o disponibl did dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debldxmeme frmndo con reconcmmmnm ante Notario Publico.

NOTA: Todos portados( Venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

DA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE

10. AUTORIZACION REFORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CON
[SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE mcunnms ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que Tos dat I dos en el presente. de C Cliente son Tas instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud  los estandares intemacionales para fa Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la
Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el lteral b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que contenidos 6n, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion, deteceién,
monitoreo y control del lnwdo de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo. e en einciio s utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los dat para el estudio té riesgo se legales vigentes.
4. Que los d: ibién serén tratados para les, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4. ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la
misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/0 alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines y p
prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/osus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI trémite 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 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anlisis y seleccion de

riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenci6n del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y os. g) Controlar el de los requisit deré alos servicios
de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , e#mdmlcns encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y lasalud. j) 6 bre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo sus Unidadies Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccin de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que yalas regl licables. 1) I ibio de informacién en virtud de tratados
 acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevenci6n y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

i ser p Entidad o por | dos del ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: ) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vineuladas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados
intermos y extems, enre oros. ) Los clientesy contrapartes. que intervengan en el proceso de celbracion, ejecucién, terminacion y iquidacion de conratos de compra-venta de bienes y serviios . d) Las personas con las cualesla ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica parala 6n de bases de datos pa s de fa prevencion y control de fraudes, a seleccidn de riesgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por
6 1 capitulo X1 del Titulo

o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los elativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente iparte, se debe tener
1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las d: de nifias, nifios y adolescentes. En consect ia, 10 he a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de la informacin, nos asisten los derechos previstos enla Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que 10 esponsables de ttamientode 1 nfornacion son a SubredIncgrda de Serviiosde Salud Sur Occdente ESE /0 sus Uridades Prestadors e Serviios de Salud, cuyos datos de contactose
de esta autorizacion. En todo caso, del que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serén : 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente ESE ylo sus Unidades l’re:wlom> de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

fraude.INDICAR - DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACION: D . AUTORIZAMOS el de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos feron informados en el

presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS

'S PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

y 3

Firma Cliente  Reprsentafie Legal Huella Indice Derecho
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