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Distiguido Cliente: Con el diligenclamiento de este formulario nos permitira adolantar ol Procoso de Conocimionto del Clionte, do conformidad con ol Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencla Naclonal do Salud. La realizaclon do eslo proceso os do’ caraclor obligatotlo para la Subred Integrada do Servicios de Salud Sur ESE, como entidad
somelida al Control y Vigllancla de la Superintendencia Naclonal do Salud, y forma parto do las Polilicas do |a Enlidad enmarcadas denlro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado
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' 6. REFERENCIAS PERSONALES
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

fondos a la SUBRED INTI

Quien suscribe la presente solicitud,-obrando en nombre proplo,
EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésilo de que se pueda dar

expedida por la Superintendencia Naclonal de Salud, y e las Leyes 526 de 1999,

de manera voluntaria y dando cerleza de que lodo lo aqul consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes de|
alo alr to en la Circular Externa 009 de 2016

1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslaluto Anlicorrupcién”:

Jo]

|

1. Que los recursos que entregue y enlregal
elc.):

% a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupaclén, profesion, negacio,

(

Act wodudes

(oo Erdelrerc )

2. Que eslos blenes no provienen de ninguna acliv
3. No admiliré que terceros enltreguen recursos en ml nombre proven

4

idad illcita contemplada en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
lentes de ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
das a lales o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Huldad lad:

tiuldad:

adicione, complemente o modifique), ni I(
4. Asl mismo declaro que |os recursos que rec

iba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se deslinaran a aclividades licilas.

la que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimlento de la misma.

5. Informaré tamente cualquler clrcur
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

responsabllidad que se derlve

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI
UD SUR ESE en el caso de Infracclén de cualqulera de los nume
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declar I

por Informaclén errénea, falsa o Inexacta que yo hublere prop
7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dalos e Informacién que fueren requeridos por

D SUR ESE a dar Iniclo a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED

rales anleriores o en el evenlual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con,

lo tanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todaj
to, o de la violacién del mismo.

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE,

diiad,

do por

pof ml ef
do en esle d

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

dacl

Penslonado: Centificado de pensién o desprendibl

Asalarlado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los fres Gltimos

meses o copia del cerlificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es

s meses + declaraclén de Renta sl es declarante.

es de pago de los Ultimos lre!
o Certlficaclones de contratos no mayor a 30 dlas calendario Indicando vigoncia y lipo da servicio o constancia d

Profeslonal Ind: [Cont

declarante

por OPS: Con
comisiones o certificado de Inverslones o contralos do arrendamienlo o extractos bancario:
certlficados + doclaracién de ronta sl es declaranto Nota:
Soclos Empresas: Cerllficado de existencla y representaclén logal o décumento donde consle

1cla de H
s do los ullimos (res meses o cerfificacién firmada por contador publico o estados financleros

Sl prosenta estados financleros o certifloacién do contador, debe anexar copla de la larjota profesional del contador logible.
la calldad de soclo + exlraclos bancarios de los ultimos lres meses + declaracién de renta si es

f | e

1. Orlginal C do do Ex|st

lon Legal con vigencla no supetlor a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio,(Para Comerciantes)

Reop
2. Folocopia del Reglstro Unico Tributarlo RUT,
3. Folocopla Inscripclon en el Rit Distiltal.

4. Folocopla del documento de idenlificacion, ampl

5. Folocopia Declaraclon de Renta del ullimo perlodo gravable doclarado ( sl esta obligado a declarar)
6. Eslados Financleros del ullimo perlodo disponible, expedidos de conformldad con las normas vi

lada al 160%.

fos ylo dicta segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

"
. cer

APODERADO: Adjunta poder
NOTA: Todos los conceplo de Ingreso deben eslar

con recor anto Notarlo Publico.
debldamente soportados, ( Arrendamlontos, venta aclivos, herenclas, legados, donaclones, elc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR i
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA'Y CONTROL DYE:Igm:mz‘Fw&?G%f\lgc

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

< CONSIDERACIONES 1

1. Que los datos p I licitados en el pi f larlo do Conocimiento dol Cllente son regldos do las dispos| 0 Imp porla § N |

de Salud y los eslandaras Internacionalos para la Pravenclon y el Conlrol dol Lavado do Aclivos y In Financlaclon del Terrorismo, g

2. Que conforme a los dispuesto en el lileral b) dol arliculo 2 de In Loy1581 do 2012, las disposiclones quo buscan [a proleccién do dalos p ¥ que so encuenlran contenidos en dicha
posicién, no son apl c bles a las bases do dalos y archlvos quo tengan por finalldad la f 16n, dotocclén, monlitoreo y conlrol del lavado do aclivos y el financiamiento del terrorismo, por|

lo que en principio su utilizaclon no requerirla de una aulorizacion de su itular, In cunl provionoe do la Loy,

3. Quo los datos personales adicionalos para el ostudio ldenico dol Hosgo so Ifataran observando las disposiclonos logalos vigentes.

4, Que los datos tamblon seran tratados para fines comarclals, razon por In cunl procedo a omitlr [a sigulonto:

AUTORIZACION

Para ofectos do la presente autorizaclon, entiéndase por la ESE, Subrod Integrada do Serviclos do Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ublcada on la Dlagonal 34 No § - 4 3, leléfono 3 44 44 84 ylo
cualquier entidad o Unidad Prestadora do Serviclos do Salud, controlada directa o Indireclamento por la misma Entldad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos do acceder a la contrataclén y/o prostacén de serviclos por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Presladoras do Serviclos de Salud, debldamente habilitadas,
puninlatiormiol IGHIOSUNIGS DR Y0008 108 Thel pesochirachies luales que comprende las actividades de prestaclon de serviclos de salud.

8. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras do Serviclos de Salud, me han Informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: MIs dalos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes’

finalidades: a) El trdmite de solicilud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte conlractual, Servidor Publico, Conlratista por OPS y/o p dor de blenes y servicios. b) Elf

[[proceso de negoclacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Serviclos de Salud, Incluyendo la determinaclon de larifas y analisis y selecclon de riesgos. ¢)La
jecucion y el cump de que celebre, d) El control y la prevencién del rlesgo, e) La liquidaclon y pago do cuentas, ) Todo lo que Involucre a gestion Integral de os blenes vl
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisiios para accedére a los serviclos de salud del Sistema General do Seguridad Soclal en Salud, h) La e
écnicos , andlisls de tendenclas de| do y, en general estudios técnicos del seclor salud, i) Envlo de inf 16n relativa a las de satisfacion de clientes ¥|
usuarios y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y otros serviclos relaclonados con la salud, ]) Reallzaclon de {as sobre salisfacclon en fos serviclos prestados por la ESE /0
sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud, k) Envio de Informacién de Sujetos do tributaclén en los Estados Unldos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de’Impuestos ¥

laboracién de estudios

Aduanas Naclonales de CoI?m.bIE - DIAN en los térmInos del Foreign Account Tax Compllance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl I
de informacién en virtud de y jos Intemnacional itos por Colombia, m) La p ién y control de Lavado de Activos y la Financiaclén del Terrorismo.

q 1 1,

2, El tralamiento podrd ser realizado directamente por citada Enlidad o por los g del que ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podrén ser compartidos, ltidos, entregados, transferidos o gados para a fl d ionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calldad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Serviclos de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y|

bligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, tales como call center, Invesligadores, compailas de asistencla medica,
abogados Internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que’intervengan en el p de celebraclon, ejecucié Inaclon y liquldacion de contratos de compra-venta de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unldades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la fon de tos de seg ylo|
reaseguros. @) A la UIAF, Fasecolda, ya cualqulr otra persona juridica legalment rizada para |a adminisiraclon de bases de dalos para efectos de la prevension y control de fraudes, 2|
seleccién de riesgos y control de requlsltos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asl como para la elaboracion de dlos técnicos y estadisti
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en das situaci es rio realizar transf {as I lonales de mis datos paraj
cumplir con las finalidades del tratamlento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos p I ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En|
llconsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera ia, por lo que rl te para que se lleve a cabo el I de dalos ibles, en

llespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efeclos del pi larlo de onocimlento del cliente o conlraparte, se debe tener en consideracién que el

llcapitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Jurfdica de la Superi F lera de Colombla y Clrcular Externa 009 de la Superintendencia Naclonalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencla, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la Informaclén, nos aslsten los derechos previslos en la Ley 1266.de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho 3

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogldo sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resporisables del I de la Inf¢ i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el bezado de esta izaclén. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
dalos que se p X fl itan, guen o divulguen, en llo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anlerlor, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 , e-mail sarlafi@subredsur.gov.co) y cualquier otra.persona juridica)
leg: ! izada para la ini lon de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO
DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p! les incluidos los bles y ( de ser necesario, la f i | e ional de
los mi por las p para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. .

NOTA; Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.éo), en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS. PERSONALES - ACTUALIZACION

DE DATOS PERSONALES".
EEEAN A e "~ DCFIRMAYHUELLA = 7
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
i ____PRESENTE DOCUMENTO

kU\SO\ Mra S '

Firma Cllente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA ;- ' X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
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1. Fecha 2, Cludad

3. Nombre y Cargo de

3, Nombre del funclonario o
qulen verlfica:

Asesor:

e 4, Lugarde la.
4, Lugar de la Entrevista: verificaclén:

5. Observaclones: 6, Observaclones:

ACEPTADO RECHAZADO
8. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Flrma y Cédula
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