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Drstiguido Chente Con el dhgencamiento da este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conoamiento cel Clente, de conformedad con el Numeral 52.22 2 1, de la Circular Externay
No 009 de 2015, da la Superintendencia Nacional ds Salud. La reslzacion de este procesd es da caracter obligatono para la Sutved Integrada de Senvicos de Salud Sur ESE, como entidad
sometida al Control y Viglanca de la Superintendencia Nacional de Salud. y forma parte ce las Poliucas de |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema ce Administraoon del RiesQo e Lavado
do Activos y Financiac.on del Terronsmo.
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
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5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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ARRIENDOS A CUOTA VEHICULO un VEHICULOS S'900 nrQO|DEUDA VEHICULOS
COMISIONES N A CUOTA VIVIENDA N A PROPIEDADES WA DEUDAS TERCEROS N/A
OTROS INGRESOS* N OTROS EGRESOS"* 20 0.0 O QO|oTroS ACTIVOS® NA OTROS PASIVOS® NN
TOTAL INGRESOS ) TOTAL EGRESOS O TOTAL ACTIVOS (@] TOTAL PASIVOS O
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6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe sar familiar ni vivir con el Cliznte o Cotrapartz y daba ser localizable en Herario Latoral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
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7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

[Quien suscribe 12 p licitud, obrando en bre propio, de vols ia y dando cerleza de que lodo lo aqui consignado es derto, realiza la siguiente Ceclaracién de fuentes ce
|lfondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedialado al respecto en la Circuler Extena 009 de 2015)
|lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2005 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn®:

1. Que los recursos que enlregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (delalle, 36 fesié i
elc.):

vl\cli\n‘dades coOomo tecnico \’-\Am‘-molra%\lg}

2. Que estos bienes no provienen de nlnqmaadividad llicita contemplada en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo acicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que en mi pr de actividades llicitas I en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier noma Gue lo
{ladicione, oomplemenleomodirqua) nl f étr ! destinadas a tales des o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mnsmo doelam que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inf élr ia que modifique la presente declaracién, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, Bulonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de Infraccién de cualqulera de los ! rores o en el | caso de que por aplicacién de normas sancionadas cony
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi elecluadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda
responsabilidad que se derive por Informacién eménea, falsa o Inexacta que yo hubiere prop do en este d o de la vi del mismo,

7. Me P to y obligo a izar al menos una vez cada aflo los dalos e Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

lAsalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobanles de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingrescs y retencicnes + dedlaracién Ce renta si
{([declarante.
Pensionado: Certificado de pensldn o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profeslonal Ind I I por OPS: C | deHomradosoCemﬁadonesdewwralnsmnwyoruMdluwmmﬁowmdayupodasuvwdoowdanoade
comisiones o certificado de Inversiones o de o rios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financleros
certificados + declaracién de renta sl es d Nota: Sip fi i o certificacién de contador, debe anexar copia de la Larjeta profesional del contador legible.

[|Saclos Empresas: Certificado de existencia y repr tacién legal o d lo donde conste |a calidad de socio + extractos bancarios de los uiimos tres meses + declaracién da renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 80 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerdantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Folocopia del documento de Identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopla Declaracion de Renta del ultimo periodo gr le decl (slesta bligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de con las g certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imiento ante Notario Publico,

INOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar d: portados.( A venta activos, ci donaciones, etc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO|
[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos pf i en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las di: ici e Instr impartidas por la S N
lda Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Conlrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Temorismo.
z&:eoonlonnenlosdlsweﬂoenell'teralb)delanfmlo:delaLeylsmde2012 Iasd«spoﬂdmsmbuscanh 6n de datos p les y que se en dicha|
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr y control del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo, por

lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual pmvlene delaley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran ob do las di i legales vig
4. Que los dalos seran para fines ials, razon por la cual procedo a emilir |a siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la p i por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/oy
cualquier entidad o Umdad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indii por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
Oue para efectos de acceder a la conlratacién ylo prestacén de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
dalos para todos los fines p y les que comprende las actividades de preslacion de servicies 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 dalos personales serén lralados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)
ﬂnabdades. a) El trdmite de solicitud de clienle, deudor, conlrapanie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o pr de blenes y . b) E|
iacién de con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La|
eioaményelmplnmleniodeeonuamquocdebm d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo qua involucre la gestion Integral de los bienes yj
g) C el i de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)LlaIabondondaoslud-os
écni dfs mwudclandmdasdelmmdoy.mmalasludiuumw-dduduulud i) Envlo de Inf ién relativa a de facion de clientes y|
i yofcﬂss iales de venla de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. ) Reali deer sobre sati; en los servicios prestados por la ESE y/o|
sus Un&dades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Internal Revenua Service (IRS) ylo a la —Dimcdon de Impuestos Y|
de C ia - DIAN en los lérmmos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg! )
lde informacién en virtud de y por Colombia. m) La p ién y control detwmakwosyurlnammwtmm
2. Eltr podréa ser d e por citada Entidad o por los g del i que ella i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser o divulgados para la finanlidades mencionadas a. a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unldades Prestadodas de Semdos de Salud b) Los op ios para el de derechos |
g de los con la ESE ylo las U de Servicios de Salud, tales como call center, i es, fas de medica,
dos inlernos y enlre olros. c) Los clienles y conlraparles que Inlevvengan en el proceso de 1y li de conlralos de compra-venla de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes qesllones de para efeclo de la celebracion de contralos de seguros y/o|
reaseguros. @) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir olra Juridica legal rizada para la adminisiracion de bases de dalos para aledos de la prevension y control de fraudes, la|
seleccién de riesgos y control de requisilos para acceder al Sislema General de Seguridad Social en Salud, asi como pava la ion de Yy
l4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en es io realizar | ias | ionales de mis datos para
ir con las del
Is. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas las a las preg que me han hecho o me haran sobre dalos p de con la legal vigente. En
lconsecuencia, no he sido obligado a responderas, que lo he hecho de manera volunlaria, por lo quc amom e:p:eumunlo para que se lleve a cabo el de dalos ibl
lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p de del cliente o conlraparte, ud.bolmancmﬂdemdénqueol
capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superinlendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES  Que son facultativas las tas a las preg sobre datos de nifas, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informaci¢n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho o|
lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones qua se hayan recogico sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACIOM CQua los responzables del tratamiento da la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de tontaclo se incluyercn en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los encargados del Tralamiento de los|
datos que se comp i enlreguen o divulguen, en desarrcllo da los previcto en el literal @) del numeral 3 anlerior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ESE y/o sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 33 Sur Hogold DC, telefono 7300000, e-malil sarfaft@subredsur.gov.co) y cualquler olra persona Juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y conlrol del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO

Q.AU'I’ORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamienta de los datos personales Incluides los i y de ser la cia L] de|
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presenta documento
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA 'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

Firma Cliente / Representante Legal Hucﬁmﬁlmho
X.INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2, Cludad 1.Fecha 2. Ciudad

3. Nombre del funclonario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: qulen verifica:

" 4, Lugardela
4, Lugar de la Entrevista: verificacién:
5, Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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