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FORMULARIO CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL l
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Distiguido Cliente: Con el difi de este lario nos permitira el Proceso de Cq del Cliente, de conf con el N | 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa)

No 009 de 2018, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad)
isometida al Control y Vigi de la Superi i de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavadol
ide Aclivos y Financiacion del Terrorismo.
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5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

LQu-en suscribe la presente salicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando ceneza de que todo lo aaui consignado es dena realiza la siguiente declaracién de fuentes def
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el proposito de que se pueda dar a ko sefalado al en la Circular Externa 009 de 2016!
ida por la Supt ional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

i5 Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (delalle, ocupacién, profesin, negocio,

T T P

2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contempisda en el Codiga Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, complements o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre de actividades ilicitas en ¢} Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
icione, complemente o modifique), ni ef a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi m:smo dedaro que los rscursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inf¢ que modifique Ia 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 liquidacian del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED]
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de i ion de cualquiera de los i oenel | caso de que por aplicacion de normas sancionadas con|
p ioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal

que se derive por informacién emonea, falsa o inexacta que yo hubisre proporci en este d 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 ESE.

\

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

P-nsionado Cer(mcado de pensu)n o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es dedarante.
P por OPS: Constancia de Honorarlos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de)

isiones o certificado de i i o de ios de los ulimos lres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros)
certificados + declaracién de renta si os 1 Nota: Sip cslados i o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi y rep 4n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es)
[declarante
1. Original Certificado de Exit iay R ion Legal con vigencia no superior a naventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ullimo penodo i} { si esta obli & declarar)
Estados Financieros del ultimo periodo di idos de conformidad con las normas vigy K ylo di s segun sea el caso.(O allevar idad)
JAPODERADO: Adjunta poder e firmado con imi anle Notario Publico.

INOTA: Tados los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)




AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
TEHIIJA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales lici enel formulario de C imi del Cliente son regidos fas di iciones e i i impartidas por la Sup
de Salud y los o8 ionales para la Pi ion y el Control del Lavado de Actives y Iz Financiacion del Terrorisma.
2. Que confarme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, lasdisposdonesqua buscan la i6n de datos pel ¥ que se idos en dicha)
disposicion, no son apﬁcables a las bases de datos y archivos que tengan por final la pi i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, po
lo que en pio su ion no requeriria de una rizacion de su titular, lacualp:ovlenedelauy

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ja siguiente:

AUTORIZACION

[Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 800.959.051+7, ubicada en ia Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/of
cualquier enlidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Enlidad anles mencionada,

expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la confratacion ylo prsstacén de servicios pov parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habifitadas,)
suministramos nuestros datos para todos los fines p y les que pr de p ion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/e Unidades Prestadoras de Semqos de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis daios personales seran tratados por le ESE y/o sus Uni P de icios de Salud, para las siguientes|
nalidades: a) El tramite de solicitud de i6n como idor, cliente, deudor, parte cor idor Publico, C por OPS ylo proveedor de bisenes y servicios. b) Eff
proceso de nsgomamén de contratos con la ESE y/o alguna de sus Uni F de icios de Salud, i la determinacion de larifas y analisis y seleccion de riesgos. c) Lal
1y el de que celebre, d) El control y la prevericion del riesgo. e) La liquidacion y pagu de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios g) C el i de fos isitos para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
i disti andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de Infonnaclbn refativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre ion en los servicios prestados por la ESE y/of
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de inf ion de Sujetos de tril i6n en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y]|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los uarmmos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas gue lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambiof
de informacion en virtud de tratados v por C ia. m) La pi i6n y control de Lavado de Acuvos y la Financiacion del Terrorismo.
H2.El i podra ser reali por citada Entidad o por los ! del i que ella i

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser com d feridos o divulg: para la 1 a: a) Las|
pemnas jundlcas que tienen Ia calided de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servlcms de Salud. b) Los ios para el i de derech:

de los con la ESE ylo las Unidades Presladoras de Servicios de Salud, ldes como call oenler i 5 ias de asi ia medica,|
labogados internos y exteernos, entre ofros, c) Los ¢lientes y contrapartes que intervengan en el procesa de cek 1y liqui de de compra-venta de
hienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servitios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracion de contratos de seguros y/of
{reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra persona juridica leg: para la admini de bases de datos para efectos de Ia prevenslon y control de fraudes, I3}
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, aslcnmoparala ! ion de estudios y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es io realizar ias interr de mis datog paraj
lcumnplir con las finalidades del tratamiento.
[|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p i de cor idad con la i legal vigente. Enf
consacuencia, no he sido obligado a respondedas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autmzo expresamente para que se lleve a cabo ef tralamiento de dalos sensibles, enf
lfespecial. los relativos de la selud y los datos bioméfricos. En todo caso, para efectos del p de imi del cliente o ap se debe tener en consideracion que e
flcapitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Sup iera de Colombi y Circudar Extemna 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultatives las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
isida obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién. nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
[lconacer. actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la inf i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud]

ur ESE y/o sus Unidades Presmdoras de Serviclos de Salud cuyos datos de se y enel de esta . En todo caso, los encargados del Tratamiento de los]

datos que se p: en d flo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterlor, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud)

ur ESE ylo sus Unldaces Prestadoras de Serviclos de ¢ Sahd (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC. telefono 7300000 , e-mail sarlaft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridica

para la admini de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,(INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO{

I:x CONTACTO

9.

. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos px Incluidos los les y izao, de ser rio, la nacional e internacional de
llos mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron i enelp
INOTA: Se desea ampliar esta informacion 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 LEIDOTENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMIN DO ES EXACTA Y VE! PARTES Y FIRMO EL

( M Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA
1. Fecha 2. Ciudad 1.Fecha 2. Ciudad

3, Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

A 4, Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: iBcacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones: .

ACEPTADO RECHAZADQ

6. Resultado de la Entrevista: | (] O 6. Firma y cédula:
7. Finma y Cédula




