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ADistiguido Cliente: Con &l diligenciamiento de este fm‘mulann nos permitira adelantar el Proceso de Conocimlento del Clients, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, da la Circular Externaj
No 009 de 2016, de la Superiniendencia Macional de Saiud. La realizacion de este proceso es de caracler obligalorio para iz Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad

isometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Enfidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesge de Lavado)
ide Activos y Financiacion del Terrorismo.
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. DECLARACION DEL O $ DINEROS /FONDO

Quien suscribe la presenle solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierte, realiza la siguiente declaracicn de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extemna 009 de 2016
expadida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslaluto Anticomrupcion”:

1. Que los recursos que entregue y entregare‘ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes luentes (delalle, ocupacian, profesian, negacio,|
jetc.):

L ﬂé’fw /D/ %’W’/& /:/ 14 JD/M Digeze rrus //;;nf rere A LJ/QM

2. Que estos bienes no provienan de ninguna actividad ilicita ouruemplada enel Codlga Penal Golombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier nomma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admiliré que terceras entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas conternpladas en el Cadigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efecluaré transacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismao declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anleriores o en el eventual caso de que por aplicacidn de normas i
posterioridad a la fima de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda
|Iresponsabilidad que se derive por informacidn errénea, falsa o inexacla que yo hubiere praporcionado en esle documento, o de la violacidn del mismo.,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los dalos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

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

Pensmnadtr Ceruﬁcadc de penslf)n o desprendibles de pago de los dllimos tres meses + declaracion de Renta si es declarants.

F I Indi por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de]
comisiones o certificado de inversiones o contralos de arrendamiento ¢ extractos bancarias de los Gllimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estades financieros|
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extraclos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
declarante

1. Original Certificado de Exislencia y Represenlacion Legal con vigencia no superior a noventa { 80 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2, Falocapia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fatocopia Declaracion de Renta del ulimo 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 segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADOQ: Adjunta poder debidamente firmada con reconacimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepta de ingreso deben estar debi: dos.{ A ientos, venta activas, herencias, legados, donaciones, etc.)




AUTORIZACIGN EXPRESA PARA REPOETN{ ONSULTAR Y -CO“FAR’!"R JNFORMAcIéN

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESG
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FENMCJERA. DITICA,

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regides atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control de| Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dispesiciones que buscan la prateccion de datos personales y que se encuéntran contenidas en dichal
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencian, deteccion, moniloreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma, por)
lo que en principio su ulilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el esludic técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerdials, razon por la cual prmedn a emitir la slgulenle

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase 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/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 efeclos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, debidamente habilitadas |
'suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infarmado, expresamente: g

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE wlo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parz las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicias. b) El
proceso de negociacidn de contratos can la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, incluyendo la delerminacion de tarifas vy analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de conltratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesge. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo ko que involucre la gestion inlegral de los bienes yi
serv oS cummtados g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudics|
encuestas, andlisis de lendencias del mereado y, en general estudios lécnicos del seclor salud. i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes
usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encueslas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuss(us
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Ir
de informacidn en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacian del Terrerismo.

2. El tralamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
||peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas 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 Ias Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call center, investigadores, compariias de asistencia medica,|
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguras y/o|
reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la|
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de esludios lécnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son f: ivas las resp a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En)
lconsecuencia, no he sido abligado a responderlas, que lo he hecho de manera valuntaria, par lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en)
lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en censideracion que el
icapitulo X1 del Titulo | de |a Circular Basica Juridica de |a Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extena 009 de |a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|
|sido obligados a responderas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 3|
lconccer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las infc que se hayan gido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
ISur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacidn. En tedo caso, los encargados del Tratamienta de los|
\datas que se oompanan transfiera, transmilan, entreguen o divulguen en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anlerior seran : a) La Subred Imegraﬂa de Servicios de Salud

legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos pata efeclos de Ia pfevenclén y oomrcl del {raude (FND'CAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO
DE CONTACTO).

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e interacional def
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminas que nos fueron infarmados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZ, 'ION
IDE DATOS PERSONALES®. A

FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXAC’ ERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL
TE DOCUMENTO

"l e
Firta Cligpté / Representante Legal

_1.Fecha—| 2. Ciudad . d.Fecha . 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: i : quien verifica:
e 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entraursta. verificacién:
5. Observaciones: =~~~ 5. Observaciones:
L : ACEPTADO RECHAZADO :
8. Resultado de I Entrevista: (] 6. Firma y cadula:

7.Finnay Cédula




