SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL [
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de Activos y Financiacion del Terrorismo

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ef Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externs)
No 009 de 2016, 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)
[sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavadol
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§. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS . PASIVOS
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de Que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguients declaracién de fuentes ded
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo ulw.en al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 5268 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 da 2011 “Estatuto Anticormupdidn'

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de las Nentes (detalle,
etc.):

i Achvidades Como Meédico emera =

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codw Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciane, complementa o modfique)

profesién, negocio,

:wmmtmlmummmnwmmlmm ilicitas mumwmmm-\ommamommuu
o fi ni efectuaré nlln 0 en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl nnmo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE sa destinaran a actividades licitas.

5. cualquier Que la presente una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, -ntnﬂmlllSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESM.UD:URESElulnldullnlqlﬁdﬂnﬂd(h-)c«wo(nmmvm.(n)m la SUBRED)

INTEGRADADESERV!CIOSDESALUDSURESEmdme de de los 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas cony

|posterioridad a la firma de este las por mi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES& Ja today

unmuumcwmumwm erénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del misme.
7. mmmmvahloo.u:uﬂnvimmmuuna-llalo-d-unchmmmmmrmhwllwiblmowuSER\ACIOSOESMUOM!!L

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

m.whﬂmlmimmmlmdluomwwmnum-d-Iumﬂlmumo‘-umﬂnumluaw-a'umotdummm--
deciarants.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gitimos res meses + declaracion de Renta si es declarante.

P por OPS: C de o C d-mnta-ncmlvnuwauumMnmnymﬁmmnmm
° de o contratos de 0 extractos aluﬂlmn-mamlmh&wmwﬂwem‘-m
mo.-mamnnludm”uum Sl presenta estados financieros o certificacion da contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
p Certificado de y legal o donde conste la calidad de socio + axtractos bancarios de los Wimos ires meses + declaracion de renta % ey
1. Original de y Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en of Rit Distrital.

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

LFomMnnalmammwwme(-mmnun)

6. Estados Financieros del Wiimo periodo con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
|JAPODERADO: Adjunta poder firmado con ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar ( venta activos, , legados, etc)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMA

DEBIDAMENTE TADAS Y]
[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS CREDITICA, DE DE LAS DE VIGILANCIA Y CONTROL FACUL
LA PROVEMIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Clients son regidos las ei P por la
de Salud y los parala y o Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

dichay
2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran M-‘i”‘.‘
disposicién, no son npucu:uu a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pravencién, deteccion, monitore y control del lavado de activos y of financiamiento del terrorismo, por}
'0 que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tdcnico 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 (a sigulente:

AUTORIZACION
(Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900 959.051-7, ubicada en |a Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/of
q entidad o Unidad Pry de Servicios de Salud, controlada directa o indirectaments por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

AQnop-u-hmam-l-m-ndo'\ylopumbndamlduwmd-laEseﬂvimanuiaduﬁmamuuaw.mmhﬂhd-,
suministramos nuestros datos para todos los fines y que las de de servicios 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 datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)
finalidades: a) El tramite de solicitud de vi i6n como cliente, deudor,

técnicos , i andlisis de del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i uiapvl a de de clientes yf
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tri

que ella
3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser comp g itidos, gados, ° g para la f n 2: a) Last
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los para el de derechos
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cail center, de medica,
abogados internos y exteemos, entre otros. c) Los clientes y que gan en el proceso de ejecuci inacit i de contratos de pr del
bimywvldu4ﬁ)Lu»mnmlnwlluluESEonunhmPvand- Suvlduawmmmamchm de la celebracion de contratos de seguros yiol
r'mqurotc)AllUlAF,Fmeada,y-mdqdrmpmuiuddu' para la de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, laf
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al SImmnGon“chonld Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es reafizar L de mis datos paray
[cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son fa las a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos sensibles, de idad con la legal vigente. Eny
[consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de m:

mulv&nhﬂ:,w!ommzouprmmv--uuhcnmdmmamwﬂdu-w
upcdll.lounllﬁvocdnlnuludylo-a(ubiommm. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del clients o contraparte, se debe tener en consideracién que ef
[capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supuinnndmanhmdu-d-Cdmnbi-yCIml-Exmmd-h Superintendencia Nacionaide Sakud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son fa En

sido obligados a responderias,

.mmmmuwunm.ﬂuu"mamy'w de 2012 En especial, ol derecho of
conocer, actualizar, rectificar, revocar Y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENC, ADOS DEL TRAT) DE LAS INFC : Que los del i de la inform: son la Subred de Servicios de Salud
&xEsEy/ouUMmPvcshdm-laSowldm de Salud, cuyos datos de contacto se i enel de esta ,&mu.uwurmam
[datos que se transfiera, itan, o divul, mmouluwwhumdmw-)umdlnm,wm:-)umma&mauaw
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud mnmzﬂmmmmm.m ¥ cuaiquier otra persona juridical
para la de bases de datos para efectos de Ia prevencion y control del fraude INDICAR DIRECCION, CIUDAD, IELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO!
[9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorizao, de ser . la nacional e i
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presents documento. ‘1
[NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POUTICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - 'CW
[DE DATOS PERSONALES".

Koo CONSTANCIA OE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DEGLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES v FIRMO EL

Lira M. Alba 2.

Firma Cliente / Representante Legal

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones: 8. Ot -
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: | () (m] & Py cbaens

7. Finma y Cédula




