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Distiguido Cliente: Con el dilig de este f mspumnmmlardﬁmdew\odmhmoeldmm de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemal}
No 009 de 2016, uuammnmoowm La realizacion de este pr es de gatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidadf
sometida al Control y Vigi dela S Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la E er dentro del de Ac acion del Riesgo de Lavado

mvamyFiwmodTumﬂm.

3 CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
proveeDor() ]pmncuu\n O lo""““"‘ B e (] IomoD Icwu.: C % |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Soaret Mender (qura Jivenq
TIPO DE IDENTIFICACION mm“émon %mamunmpgr FE‘(:;\AAZ;.MDQ')ON
cc® [ceO[reOwrD  [402299436 &;\b’\‘d D C. 2012/03 /20
lpasaporre O oo O | J|es ResioenTe encotomaiar st ) o O
mcumnga‘to: mewmcm)o ' PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
25/03/q4] __ Pogold D.-C. Colombia Cdomloiana
: ESTADO CMIL PERSONA A CARGO  NUMERO DE HIOS 7::33‘:
P R ol B2IUYGL IS
: .| . PROFESIONI
3 % VE S S N S ) bl S OFICIO &
MAGISTERX) POSGRADO[C] ~ UNIVERSTTARIO (] BACHILER [J PRMARA [J Bl Ceno
recnco O TECNOLOGO orro (O i N'?\Ofbv oy %@W
DIRECCION RESIDENCIA: -~ - - | CIUDAD RESIDENCIA . DEPARTAMENTO: © . PAISRESDENCA: K “”N'éa 4
ke M # 36830 S| Aoetd Cordnomara Colomb Xe
CORREO ELECTRONICO: Sk PORTAL O PAGINA INTERNET N 3 TIPO DE VIVIENDA ; R
(G\)ﬂWO @gmdcm (NI proria (J IFAMILIAR [\ arrRenoapA ()
IA /A N/a N/A
(&Y N/ B N/ oy VA
T TRO DR DRNTIRCACKON L amCACION . |4 T 5 ciamentamoRti i s F‘fm?“
'cc. O [ceOlre.0O O N/A N A NIA
pasaporTE (O lotro () cuaL: |esresoenteencoLomen: st Oo O . NACIONALIDAD: l /A

ASALARIADO (m) ESTUDANTE (m] 4 . O PENSIONADO O :
socio (J CONTRATISTA (33 s O [|eveercorusuco 0O ctm.-[ ‘ p//\ ]
proresiona. O |eveieano ) o
INDEPENDIENTE _|50CIO :
A w (O PRINCIPAL: D SECUNDARIA:

s 0. w0 mm‘ f:g mmrsm o “%
_‘mnm::” ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS ' | mmomoﬁm%ommmﬁu&

s () oD s O v (X N/A

ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESADONDE | o - O comerc (O servicios (CQawe (O | omr
leoeortaciones () acricos (0 eneraemica Orcers  Ormosrorre  Olecnowooia Q.lmemos Weaventos
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DIRECION DE LA EMPRESA TELAFONO CIUDADMUNICIPIO DAPARTAMINTO PAlS
NiA ANVA N /Aa /s N/ A
CARGO ACTUAL ] N/ A FECHA VINCULACION A
4 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 80CIO
FECHA
mmnng VENTAS ANUALES mlc:ug!!gg DESCRIPCION ACTIVIOAD consmucion | TP0 SOCIEDAD
NIA [ N/A N/A N/ A N/A
8. INFORMACION FINANCIERA
EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALDO HIPOTECA
(GASTOS FAMILIARES AHORROS et
ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
(CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL EGRESOS N/A toraLAcTvos | po/A  |TOTALPASIVOS
DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
N/ A N/A
-"(nb«mmfmmmum:cwuocm,amyquommmumﬂomm~4 :
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
Hmde—% Adrana
AMENTOIPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIIO Y /O
ke W4 36 a 30 S Emob Dc Hewam 3123 MY39s
NOMBRE ENTIDAD mum : NUMERO TELEFONO
IN'FN N/ a NA N/A
TA REALZAR OPERACIONES EN MoNEDAEXTRANER: 81t (] w0 (]
/A N/ A NlA Nl A N/ A N/Aa
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ /A ]
wrortaci{C) prortaciol’]  Transrerencus(D  prestamos () pacoserwicios (O [cuAL:
oma (O
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
jQuien suscribe 12 p en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracidn de fuentes dey
mcummumumwMMmdmmamnmu alo al resp en la Circular Externa 009 de 20164
" poria de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, \12!&My1414b&‘|mw
”....,. r vy Y entrogaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las sigulentes fuentes (detalle, o
r Acf\w‘dodes exo  Faddoqa ]
maﬂmm L P mdcmmm(xqmaMomumubmmom)
No lnninomm Hicitas P en ef Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o
.mom)‘u ltdu iy 0 en favor de personas relacionadas con las mismas.

Asl mismo Geclaro que los recursos que reciba de pane de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE sa destinaran a actividades licitas.
qQue modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma.
m.nmm.mmwwmDEsemaoeuemwmm-am-uwaommmummm)mhsuaRED
DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en o caso de infi; de cualquiera de los oenel al caso de que por de normas
& la fvma de este documento se modifiquen las o por mi efe por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE ﬁm
que se Jerive par enonea, falsa o Que yo hublere prop on esle odela del mismo.
. Me Comp y abligo 8 lizar &l menos Una vez cada aNo s datos o inds que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

JAsslariado Certificacion laboral no mayor @ 30 dlas 0 comprobantes de ndmina de los Ures Glimos Meses 0 copia del certify de Ingr y Ch + declaracidn de renta si s

mumommmummmmqmum- es declarante.

por OPS: C 0 Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y ipo de servicio o constancia def
omummnmmamommaummmommmmmomw
* declaraciion de rents sl o8 decl Nota: 81 pr eslados fi 0 certificacion de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible.
Empresas: Cenificado oe y rep legal o cox cdonde conste (a caiidad de S0cio + extractos bancarios de los LItiMoS tres Meses ¢ declaracion de renta si ey

1. Ongunal Cenihicado de Existencis y Representacion Legal con vigencia no sup # noventa ( 90 ) dtas, expedido por la Camara de C (Para C

5. Fotocopka Dectasacin de Rerta el ulmo peniodo gravible declarado (W esta obilgado  declarw)

Estados Financieros 0wl ultimo perodo disponitie. expedioos 68 conformidad con las narmas vigentes, cerbicados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a flevar contabiidad)
;. Adjurta poder fumado con ierto wte Notario Publico.

YAYmumammeW(NMvmmmeﬁl
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10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos per ) i Pn ol pre formiario de Ce \to ded Cliente son reg) wdo Ias disposiciones a Instnucciones impartidas pat la Superintadencia Naci
de Salud y los estandares internacionales para 1a Prevencion y el Control dol Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
Iz.Qmmmmnhﬂmmdmnh)ddmmzmlauwsmae2012.mmuMunhprdaedmmdalmp«wuesyusmmmmeOsmch

dq:oddon,mmm-mmmmmemmwwmdhplwmdmm.nummywnudddlavadode ctivos y el financlamiento del terrori por]
b@wmomwmwmm:mmawmmmmmm.hanlprmnhhL"Y

3. Que los datos personales adich 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 fa cual procedo a emir la sigulente:

AUTORIZACION

Para efectos de la p te autorizacion, entiénd: panzse,swwmmmmuamsxese.mmm.m.om-r.uucaaaenlaoiagmwums-n.wmmoa«uuyru
wmnomnmuwasmmmdmomwnmwummnmmesmm‘

Declaro expresamente:
OuomdmmmahmmwmmmmwmahESEyfomdeuwumﬁemmmmdcs&w.debldammhabmcadas,
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que 12 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes}
m:a)ammmuvmmmm_m..m.mwacontmtud.Smmmm.mwaapuopsyfopmmmumsymuos.b)Elﬂ
mamammuEsewomuauummm«mm«w.muymu-w' ion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Lal
ydmmm"m.d)ﬂmuybummwm.t)uhmymdemnrmbm— Jucre Ia g integral de los bi b}
mmeulrmg)muwmummmm-mmwamum;wmwmmwmn)ummwm‘
. estadisticas, encuestas, umamumy.nmmmmwmm,umma f cion relativa a tas de satisfacion de clientes
ios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. |) Realizacion de stas sobre satisf: en los servicios prestados por la ESE y/
Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud. k) Envio de informacion de Sujetos de ributacidn en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccion de impuesios
Nacionales de Colombla - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
informacion en virtud de y Int mmmporcdotm:.m)LaptavmdMyoomumudeoAdlvosylaFlnandaclmddTermsmo,
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del fratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
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 cumplimienfo de derechos
derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicos de Saiud, tales como calt center, nvestigadores, compariias de asistencia medica,
abogados intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de clon, ejecucio fon y liquidacion de contratos de compra-venta
? y sefvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adefantes gestiones de para efecto de la celebracion de coniratos de seguros y/i
reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra p i legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efeclos de la prevension y control de fraudes,
fseleccion de riesgos y contral de requisilos para acceder af Sistemna Gereral de Seguridad Social en Satud, asi como para la Aon de estudios té y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es rio realizar transferencias de mis datos
jcumpiir con las finalidades del tratamiento.

DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente.
no he sido cbligado a respondertas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el de dalos bl
especial, los reiativos 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 consideracion que
X3 del Tiulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
TOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho aj

. actualizar, rectificar, y susp las Inf: iones que 6e hayan recogide ecbre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del tratamiento de la inf son la d da de Servicios de Salud|

suessymuumpmmmusam.mmmmunmmmdumwmmmmEnmom.mwurmmmu
que se sfi itan, entreguen o divuiguen, en desarrolio de los previsto en e literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|

ESE yio sus Unidades Prestadoras de Sevvicios de Sulud (Carrevs 20 #478 - 28 Sur Bogotli DC, ieiefono 7300000 , emal{ serisfifbsybredsur.gov.co) y cuslquier olra persona juridical
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control dei fraude (INDICAR DIRECCION,.CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO

).
 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluldos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
mismos, por as personas, para las finafidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documertto.
INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POUTICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION|
IDE DATOS "

105 PIAA Y WUELLA,

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

Firma Cliente /Representante
X INFORMACION DE ENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Cludad 1. Focha 2. Cludad
3. Nombre del lunclonaric o 3. Nombre y Cargo de
|Asesor: qulen verifica:
4. Lugar de la Entrevista: od oo oy
8. Observaciones: 6. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
8. Resultado de la Entrevista: | () O 8. Finma y cédula:
7. Firma y Cédula
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