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Dislinguida Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitind adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cljente, de confornidad con ¢f Numeral 5.2.2.2.2.1, de.la Circufar Externa No 009 de 2016, de Ial
Supérintendencia Nacional de Salud. La realizacién dé este proceso es de canicler ohligatorio para la Subised Inbegnlda de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, camo entidad sometida al Control y Vigilancia de T Superintendzcia)
[Nacional de Salud, ¥ forma parte delas l’ﬂlhlcas de Ja Entided enmareadas dentro de] Sistema dc Administracién del Riesgo de Lawﬂdu da Activos y Financiacién del Tercorismo, .
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Quwn suscnhc la presenie solicitud, ohmndu e nombre propio; de manera vuluuuma ¥ d;mdo certera d» que ledo Iu aqul b(ell.ilgnar]u es cierio, realiza la s1g|ueute doclnmcmn de fuentes de fondos & Ia SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE BALUD SUR QCCIBENTE ESE con el prup(’]sllo de gue s¢ pucde dar cumplimiente a Jo sefialedo al rcspeclo mla Cchu]sr Exlzma 009 de 2016 expedida per Ja Superintendencia Nacicnal de Salud, y dz Tas
Leyes 526 de 1999, 1 121 de'l[lﬂb y 1474 de 2011 "Hstatuto Amloorrupcu‘m"

9. . AR

1. Que los recursos que ealroguc ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE. SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de lag siguientes fugmes {detalle, ocupecitu, pmfﬂmn negocio, elc.):

7. Gue estos bienes no provienen de ninguna actividad flicita cuntem.plnda en el Codipo Penal Columhmnﬂ {Ley 599 de 2000 o cualquier-norma que 1o adicions; complemmte ] mod:ﬁque]

3. No admitiré que lercerns entrezuen Terurson en mi nambre Igs de activided ll[c1las ladas en ¢l Codipa I‘ms] Colombizne ey 599 de 2000 cuulqum' norma que lo adicions, complemente o modlﬁqu:), i
destinadas a lalds o on favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Ast mismo d.eclam que los lecursns que reciba’ de parte de la SUBRED INFTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES? dmlnﬂm a aglividades hmlas

5. Inft qué modifique la presente declamcién, una vez lenga conocimi de 1a misma.

5. Cuando a elfo hays lugar, autorizo & la sumum INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENLE ESE a dar inicio a'la liquidacién del {ios) Contrata (5) que re vincule (n).con ln SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE e ¢ caso,de nfraccibn de cualquiera-de los numerales anleriores o-en of oventusl caso de'que par aplicacion de normas sanicionadas con posterioridad a Ia-firma de este

documento se madifiquen las declaraciones por mi cfeciuadas, eximiendo por lo tanto 1 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR-OCCIDENTE ESE de luda regponaabilidad que se derive per mfomcrén

ercGnea, filsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en esle documento, o de la violacién del misma. X

7. Me comprometo y obliga a actualizar 2l menos une vez cada afle los dates ¢ infornieién que fueren réqueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

Asalariado: Certificacidn Iaboral o mayor a 30 dias o comprobantes de némina d os tres iltimes meses o copia del ccrm‘cudo de fgresos y rctcncmnes + doclalambn de renta si es declarante. -/

Pensionade: Cortificado de pension o desprendibles de pago de fos Wltimos tres méses + declaracion de Rema si. ¢s declarante.

Prafi. E Ind i por OFS: C incia de H ios o Certificaciones de conlralos na maysr & 30 diss calendano mdlcandu vigencia y lipo de's ‘Servisio o cnnstancm de Dom]smnes o cerlificado de inyersiones
o contratos de anendannenm © exuaclos bancarios de los Gitimos iés méses o certificacion firmada por contador piblico o cstados fineneleros cer(lﬂcadus + declaracién de renta & ox declarante Nata: 51 presenta estados|
finangicros g certiffcacion de contador, debe anexar copia de fa tarjels-profesicnal del conlader logible, . | i o

Sncms Emprcsu. Ce:uﬁcadu de exislencia y reprcsenla:lﬁn lcgal o documenlo donde consic Ia calidad de socio + extracts ‘bancarios de 1us Giltimas (res meses + declaraci6n de rente si es d
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4. Fotocopia del de identificacié liada al 150%. - o -

5. Folacop Declaracién de Renta del ultima periodo g{avnhl:: declarado ( si esla uhllgado a doclmr)
6. Estados Financiéros del uliima periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados /o dictaminados sepiin sea, el caso. (Obllguﬂus a llevar oomahlhdnd} ) -
APODERADQ: Adjunta poder debidammente firmado con rebonvcimiclo arle Netario Publico, ’ ’
NOTA: Todos los concepta de ingreso’deben estar debidamente soportades.{ Arend, venta activos, T ing, fegurlas, iones, efe.} *

1. Que los dnlns pe:snnals solicitados en cl presente’ formulario de’ Cunncmucnm del Clighle son regidos diendo las disposici ¢ instrucel impariidas por la Superintendencia Nacional de Selud .y los estdndaresy
internacionales parala l’rcvcnclbny el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. . . ) ’ ' T

2. Que conforme a los dispuesto o d Titeral b} del articulo 2 de fa Ley] 581 de 2012, las disposic que buscan la-p ibn de dalos 7 lgs y que se { idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de
dalgs y archives que lengan pm- finalidad la pmvcnmén, deteecidin, mondtoreo, yaomrol del Iavadn deactivos yel [‘n.uncmmcmn dal lermnsmn -por lo que gn principio su ullllmlbn no requeririz de una :mmnzmn‘m de su htulnr, la cual
proviene de fa Ley. . ' . [ -

3 Que los datos personsles adicionales para ol estudio téenico del riesgo s¢ tmtamn obscrvundu las disposiciones lepales vlgenles
4. Que los datas también serén U’atados para firies comerciales, razdn pot 2 cusl pmcedo & emitir la slgulente .

Para efectos dc la presenie sulcrizacidn, enuéndase por LA ESE, Subred lnlegmdn de Servicios de Sahud Sur Occxdcm.e ESE, con NiL, 00.959.048-4, ubmdn el Calle 9. Nu 3946 vfo cualquier entidad o Unided Pmamdma de|
|Servicios de Salud, controlada directa o indi por lamisma hnudad antes mencionada, .- . -

Declaro expraumente : )
A Que para efacl.os de acceder a la contratacién y/o prﬂimnmn de servitios pot; pme dela ESE v/ algunn de sus Umdades [‘resladolas de Servicios de Salud, debzdamcnlc habilitadas, summlstmm“s nuestros datos pam Indos los fings||
et les y contractuales que cumprcnde les-actividades de preslzcidn de servicios de salud. . R ' .

B Que |a ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud; me han informado, expresamente:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persunales seris Iratados por Je ESE yo sus Unidadds Drestades de Servisids do Sahud, para les siguicies finalidades. 2) Bl trimite de selicilud de
vinculacion como consemidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b} El proceso de negociacion de contratos con la ESE yio.alguna-te sus Unidades|
Prestadorss ds Servicios do Salud, ineluyendd fa detenninacisn de Larifas y anlisis y seleceion'de resgos. ¢) La gjecucion y el cumplimientg de¢ ocntrmos que czlebre. d) El conirl y Ia, pmren:lén del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de|

cuenlas. 1) Todo [o que involucre la gestidn miegral de.los biencs ¥ servicios contratados. g) Controlar el limierito de los isitospara m:nedzré 2 los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social et Salud, b} Lalf -
||etaborcion de estudios thenicos’, estadist andlisis de Lendéneias del menado y, en general estudios téenicos dol sector saluyd, i) Envio de informacién relitiva a-encueslas de satisfzccidn de clientes y usunrios y ofertas|
oumercmles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 1a salud. J) Realiz 1 de sobre sali idn en los sq-wcms prestacas por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de
fi ion de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Inlernﬂl Rev:nue Service (IRS) y.‘o a la -Dircecion de Impiesios y Aduanas‘Nz{muua]w de Colembia - DIAN e los términos del Foreign Account Tax Complisnce Act].
(FATCA), 0 a laa normas que lo mudlﬁqucn v a las rggl i 1y In bio de ml'on'nacuﬁn en virdud de tratadbs yacuerdus {niemnacionalcs susmtm por Colombia. m} La prevencién yoonuol de Lavado de Aclivos
v 1a Financiacidn del Tetrorismo. ] . .
2, El Iralamiento podré ser realizado dlrcclamc'mc por citida Entidad o pnr ]us dos del irlami queells ik
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos dafos suministrados podrin ser ide ilidos, gadas, ! id pare la finalidad fonadas &: a} Las personas juddi_cas que tienen Ja calidad de|
ascciadas o vinculadas a. la ESE y/o Unidadés Prestadoras de Servicios de Salud. b} Los cperad ias para el lini dgﬂcrcchos y obligaci Jérivades de iog clebrados con la-ESE y/o las Unidades
.| Prestadoras de Servicios de Salud, tales como eall oenter, investigadores, ¢ ias de asi i mcdlcn nhogados intermnos y exlemnps, eatre olroggc) Los tlicnles y contrapatics que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion,|
terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta dé bicacs y servicios . d) Les personas con las cuales |e ESE yio Unidades Prestadoras ddfServicios de Salud edelantes gestiones de para efeclo de la celebracion de coniralos de
sepuros y/o reaseguros. ¢} A Ja ULAF, Fasecoldn, ya cualquier otra persona juridica da para la admini ién de bases ﬁe datos  pana ¢ efectos de la prevencién ymnlml de frandes, la seleccién de nugas y conlrol de||
requisitos para acceder al Sislema General de Seguiridad Social en Sdlud, st como para Ia claboracion de estudios téenigos yestndisucos I'lf
4. 'IRANSFE.RBNCIA lN’I‘hRNACIGNAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISI:S Que e dutcm‘llnadss iluact realizar i ies inter les de mis dalos para s;umphr con los finzlidades del
5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas [as' respucslas a las prcgunlas que me han hecho o me harin sobre datos peﬁolmles isibles, de conformidad con la definicion legsl vigente. En consecuencia, no he sido obligadd F

responderlas, qué lo he liechd de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s leve a cabo el tatamiznte de datos sm:jlhles en-especial, los relativos de la safud y los datos biomdteicos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del clienle o contrapariz, s¢ debe;tener en oumlderacxéu quc ¢l capitulo XI det Titulo 1 de la Cireular Bﬂswu Juridica de la Supcnnwudmcm Financiem de Colombia y Cireular Exteina 009 de la

Superintendencia Naciona! de Satud, exigen las mismas.
6.DAH DOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTE& Que B I'm:ulmnvu las n:spuslns 3 lns pregunlas sobre datos de yifias, nifios ymluh:scmlus En mnsecucncla, ne hcmns mdu obligados aresponderlas.

-~

7. DERECHUS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Gue como titlar dc Iz informacidn, nos agislen lm derechos pn:vlslos enla Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 20]1 En espcclal ¢l-dereche a wnucer. aclualizar, rectificar,
“[lrevoear y suspender las informaciones que so hayan recogido sobre mi.

B. RESPONSABLES Y ENCARGADCS DEL TRATAMIENTO DE LAS lNFORMAClDN’ Que loz rcsponsables del tratemiento de La informacién son lu Subred Inlegrada de Sewlcms de Salud Sur Dcczdcme ESE ylo sus Umdadﬁ
Prestadores de Savicios de Salud, duyos dates de contacto se iitcluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En lodo caso, Jos encargados dél Tratamiento e losdalos que se comp transilera, o divilguen,
en-desarrollo’ dg Tos previsto an el Jiteral ¢} del numeral 3 anterior, seréin :.a) La Subred Inlggrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ylo sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud"(Caife 3 No. 3948, Bogord, Teldfona
7368505 Ext.- f601) y.cualg otra persona jirldiea legalmente avigrizada pnm la ud:mmstrmﬁn de h;m:s de diteg pam eﬁx:lns de Iz prevencion y control del fraude(INDICAR DmECCfON CIUDAD, TELEFONG ¥
CORRBOI:LBCTRONIQO DE CONTACTO ). -

9. AUTORIZACION: De imanera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tralamicnlo de los datog pergenales incluidos los sensibles y aulunzamns, de ser necesario, la a nacional ¢ i ional de los mlsmn_s, por las personas, paraj .
las finalidades ¥ en Jog términos que nos fueron mfnm‘ladns enel pmcmc ducum:mo Lo . :

ITNDIDCI ¥ ACEFTAGO

X 08, LARD QUE LA INFORMACION QUL HE SUMINISTRADO
o . E.i EXAC[A ¥ YERIDICA EN TODAS SUS PA .

'V FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO




