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DIRECION DE LA EMPRESA 'll:‘mm ;" = '

CARGO ACTUAL 7 "FECHAVINCULACION
- g : i 4
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA | - y ./ DRSCRIPCION ACTIVIDAD ; ¥ FECHA TIPO SOCIEDAD
8 INFORMACION FINANCIERA i 7
o INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES A 7
IS ALARIOS $ 4.770.000| GASTOS FAMILIARES $ 2 000 000 | AHORROS = s SALDO HIPOTECA
ARRIENDOS $ 1.200.000 | INVERSIONES 'ARJETAS DE CREDITO
j—— CUOTA VEHICULO VEHICULOS |, DEUDA VEHICULOS
[COMTSIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ) TERCEROS
me. OTROS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS® PASIVOS®
LrOTAL INGRESOS $ 4.770.000 TOTAL EGRESOS $ 3.200.000 TOTAL ACTIVOS so0
TR A ; 3 PR T
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS AC # I

NA N/A NA

. &RE
S (N debe ser familint al Vi con ¢l Cf

PRIMER APELLIDO

JIMENEZ

DIRECCION

CRA 17#53-18

"NOMBRE ENTIDAD
BANCOLOMBIA
IMANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO
NA NA Som
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: :
weortad) exportaciC)  mransrerenen(D)  prestamos O3 pacoservicios DI'RA D g A S
= l.ucu,ix::f j.‘.-v‘ R e
IQuien ibe la p itud, obrando en nombre propio, demnnerlvolummaydmdoceﬂmdeque\odololqulwmgudoum mhuhngumudedméndaﬁmdefmdm;hmm
VICIOSDESALUDSUROCCIDENTEESE con el propésito de que se pueda dar plimi alo lado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedid por la Superi ia Nacional de Salud, y de las Leyes 5.

de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™:

1.Quelos que + entregaré 2 I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen delas siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, etc.):
SR i RO e A, o S L

| ENFERMERA

{

Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita lad eneledngoPemlColombnnoacyS”demoaﬂqmmnquhadmmmplemhomd:ﬁq\n)

.No:dmnréqmwoaosmq;ummcursosmnunombre i de actividades ilicitas lad; a:elCodlgoPaulColomhm(LayS”deZOOOonﬂqmmquhmmmow)_uw
destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Ali mumo dedam que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se dmmnn a mv:dndu licitas.

que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma. PR

Cuando 2 ello haya lugar, autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUIl OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Coumo (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA

ERVICIOSMSALUDSUROCCIDENTEEsEenelcsode fraccién de cualquiera de los iores o en el I caso de que por aplicacién’dé normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento

imodifiquen las declaraciones por mi efectuad iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE I?.sx de toda respoasabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o

Jinexacta que yo hubiere proporcionado en este d 0 de la violacion del mismo. N

7. Me y obligo 2 lizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SIRVICI(S‘ DESM..UD SUR OCCIDENTE ESE.

Auluhu:Ceniﬁua’bnl;bomlnomyor-SOdhsocomprobnnwsdenbminadeIonremltinmtmauocopilddm\iﬂcadode'_ y iones + declaracié de renta si es decl

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS; C det ios 0 Centificaciones de nnmlyouSOdlncdmdmomd:wﬁovigmyupodemmomdumom«mmo
o 05 de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de reata si e Nota: Si estados fi o

certificacion de contador, debe anexar copu de la tarjeta profesional del contador legible. 8 i
ios Empresas: Certificado de exi yrep ion legal o d dondecommlnulidlddesocio+oxwmbmuiosdelmﬂdmmnm+dodam6ndomhuﬁm
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1. Original Certificado de Exi yR on Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la CAmara de Comercio.(Para Comerciantes
2. Fotocopia del Registro Unico Tnbuuno RUT "
3. Foloeopu Inscripcion en el Rit Distrital

4. F del d de identificacion, liada al 150%
S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar) ;
. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtn sea el caso. (Obllndm a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con r ante Notario Publico.

OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados ( Arrend venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

0. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORT, H ¥ COMPARTIR INFORMACIGN CoNTENIDA IN LAS BASES DE DAT
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥. LA PROVENTENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES. ./
1. Que los datos les solicitados en el p formulario de Conoci del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e i iones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares intemacionales
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de I Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos

y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviend
la Ley.

. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

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, ubicads en s cme 9 No. 3946 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora 4° Servicios
Salud, lada directa o ind! por la misma Entidad antes mencionada.

Vs

ro expresamente:
AQmpmefeuosdewedumeonmmom/opmuuondemu.osporpmadelassay/oug‘mdemumdmMmamdouummmmmmdmw!wmﬁm
les que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.
B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: oo , :
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos p«smﬂumhm:dmporleﬁSEylomUmMaMdeS«waungdu para las siguientes finalidades: 3) El tramite de solicitud de vinculacién{
consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras dej
Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el limiento de que celebre. d) E1 control y 1a prevencion el riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo
qumvdmhgsubnnwuldcloshm\scmmoscmwados g) Controlar el limiento de los requisitos para acced, ‘ahmamuwsmwuswmﬂwh)umam
andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infc ion relativa a en de satisfaccion de clientes y ios y ofertas iales de venta def
mdesdudensmwosrdnaudosoonhsalud ])RenlumondcmcuesussobrennsflmbnmlwmaumuﬂmwthSEylomUmddsthcSamdeSMk)&mbdcmfomaaﬁudeswdd
mbunnmenlosEmdoslkudosallnlemalRe\mueSmwe(IRS)ylollu-" ion de Imp y Ad \acionales de Colombia - DIAN en lo$ términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que loj
modifiquen y a las licables. 1) I bio de informacién en virtud de tratados y dos i ional itos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El podra ser realizado d por citada Entidad o por los dos del iento que ella consid i

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podran ser partidos, transmitidos, d feridos o divulgad: pnh' lidad ionadas a a) Las p juridicas que tienen la calidad def
nnncuhdnsuhESE\loUmdadesPrcsladomdeScmcmdeSnlmtb)Los perad ios para el limiento de hos y obli| derivados de los debrad cmthEy/olaUndsdu
deSavwosdeSﬂuiwswmocdlmw fas de asi ia medica, abogados internos y mmc)mdmymmwmmmdmda 160 ]
Mmdemmdewnpra-\umdebnmes)smwlos d)l.aspersomsconlucualslaESEonUmddesl’mudMuumdeﬁmmdemmahmamamw
£) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal da para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para
Jacceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios lhuco: y entd!meos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es io realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas que me han hecho o me harin sobre datos p | ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En ia, no he sido obligado
rspmduhs quelohehedlodemmvolunmm. porloquenuloruoexpmmenu:pmqueullweluboelmmmdodmmlbl« mwlmrdmmdchwdyhcdmhomﬁnndom,meﬁnmdd
del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de Iaf

de
ls«wlmendm Nacional de Salud. exigen las mismas.

l6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul las alas sobre datos de niftas, nifios y adol En consscuencia, no hemos sido obligados a S

7. DBIECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y IESI ﬂeZOlL En éspecial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar ]
las inf( que sc hayan ido sobre mu. 3

., RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION:,Que los responsables del i de la i ién son hx sw Integrada de Servicios de W Sur w ESE ylo sus Unidad
de Servicios de Salud. cuyos datos de se incl enel bezado de esta izacit EnmdomlumpdmddTmﬁuﬁdetuMqun o divulguen, en
ollo de los previsio en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serkn a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades, me(lomdn Servicios de Salud (Calle 9 No, 39-46, Bogotd, Teléfone 7560503 |
1601) y cualquier otra persona juridica I izada para la administracié dem«dmmefmdehmymlﬁwmmmwxm
2 $s X
.,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el lrawmenlo de los datos p les incluidos los ibles y i de ser 'f nsfe : ional @ i io0al de los mismos, poc las persooas, para las
finalidades y en los términos que nos fueron infc dos en el pi

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, INTLN‘DDOVACEPTADOIDANTERM mmummmmsumm
£S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

“Firma Cliente / Representante Legal




