SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
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Distiguido Cliente: Can ei diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2 1, de la Circular External
INo 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Satud. La realizacion de este proceso es de caracter obiigatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad]
i de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado}
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Lovwde L oesces Secapne [ ——
TIPO DE IDENTIFICACION |m::uuou Emg’amnupm:" :f\AA?MM‘DD'. .
. 0 ] B 6 (0% (o=
pasaporTe [J [otRo [ [ Jles resioente encolomaiar & (L) o O
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) PAJS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
T
Blea(as) S~ copla Covoardaa Colom\arawa
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Tcﬂ-*""““
w
e § Wy g e O ~ v BILIEERS
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA mormom !
MAGISTER ] FOSGRADO[]  UNVERSITARIO []  BACHILER [ ] PRMaRA  [J
recnco (8 TECNOLOGO orro (O3 ks [E @fm&q
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ’m
T
R 1A & 1 -035 [Rencla | Copducamacca [ Colsoado @ Na
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
o \Sm © NA propia [ IFAN?ILIAR O ArRENDADA (B)
“m&mmﬁ"m . CIUDAD: DEPARTAMENTO: pals: TELEFONO/FAX
N & N A Na Na Na
2. DATOS DEL CONYUGE
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
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8. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser famiitar 0l vivir con ef Cltente o Cotraparie y debe ser localizable en Horario Laborai)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
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7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NOMERO SUCURSAL TELEFONO
D S Do N (N

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDAEXTRANJERA: 8t ) no  [W)
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

fffondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar i alo al resp en la Circular Externa 009 de 20
lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 528 de 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuw\isid%
1

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detaile, ocupacion, profesion, negocio,
etc.)

( B\ Gdades coNe  —elkecorclog |

Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita en el Codigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros enireguen recursos en mi nombre p es de i llicitas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lof
icione, complemente o modifique), ni efectuaré alales o en favor de personas relacionadas con las mismas.

. Asi mismo uecl:m que ios: rucursu que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
ir ia que modifique la pi 6n, una vez tenga iento de la misma.
l Cuando a elio haya lugar, nmonzu ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de i 1 de de los oenel caso de que por de nomas
lposteriondad a la firma de este documento se modifiquen las i por mi imi por io tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda
rasponsabilidad que se derive por informacién emrdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proponcis en este d o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gitimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si e
Jdeciarante

(+ de pensién o i depagudulnsuﬂmmlresmunvdadménﬂeﬁeman es dedlarante.
P porOPs C ia de F o C es de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
o certificado de de afref o bancarios de los ltimos tres meses o cerfificacion firmada por contador plblico o estados financieros
certificados + mmﬂondommuu Nota: Si estados fir o certificacién de contador, debe anexar copia de (a tarjeta profesional del contador legible.
lisocios Emp : C de y legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + dedaracion de renta si es

|deciarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior @ noventa ( 80 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

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

8. Fotocopla Declaracion de Rents del ultimo penudn ( si esta obligado a dedlarar)

. Estados Financieros del ultimo periodo di: , expy de con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
DERADO: Adjunta poder 1te firmado con recor ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar i D L(A venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA 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 personales solicitados en el presente formulario de Conocimienta del Cliente son regidos atendiendo |as disposiciones e instrucciones impart por la
de Salud y los estandares interacionales para la Prevencion y el Control def Lavado de Aciivos y la Financiacion del Terrorismo.
H12. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de |a Ley1581 de 2012, las que buscan |a pi de datos personales y que se encuentran contenidos en dichay

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccidn, monitoreo y control det lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo 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 técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
l4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 800.958.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o}
entidad o Unidad P de clos de Salud, directa o jpor la misma Entidad antes mencionada

iDeciaro expresamente:

A Quepamefeﬂmdeamdaa!au:mrafadénymwmumwmthSEybn@mm“MumdeSﬂvmmsm debidamente habilitadas,
Isuministramos nuestros datos para todos los fines p y las de ion de servicios de salud.

I: Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, upmumule

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
nalidades: a) El tramite de soficitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte confractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. by Eiff
Iproceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades de Se de Salud, incluy la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La|
lejecucion y ef cumplimiento de contratos que celebre. d) EI control y |a prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. 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 estudios]
er analisis de del y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
Mosvmmmmvmmmmmwuﬂymmdu i con la salud. j) izacion de encuestas sobre satisfaccion en 108 servicios prestados por la ESE y/of
sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dimocidn de Impuestos |
duanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifl yalas ]
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m)LaprmményurMuidaLavaﬂodemosthunmuauéndd Terrorismo.
2. El podré ser e por citada Entidad o por los o i que sila

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini podrén ser i i idos o divulgados para | la finanlidades manaunml a: a) Las)
paronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Sennumda Salud. b) Los para el i de ¥l
obligaciones derivados de los contratos celebrados con |a ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales ‘como call mmer mvnstigadnm compafilas de asistencia medica,
labogados internos y exteamos, entre otros. C) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ¥ 1 de contratos de compra-venta def
Inienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ndshntasgemamsde para efecto deln celebracion de contratos de seguros y/o)
fIreaseguros. e} A Ia UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legal para la de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, 2|
selaccitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es realizar trar hales de mis datos paraj
icumplir con las finalidades del tratamiento.
lIs. DATOS SENSIBLES: Que son facuitativas |as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p de cor con la i legal vigente. En|
, no he sido obligado a que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
lespecial, los ra!suvoedo |a 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 el
icapitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extena 009 de |a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
8.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|

sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en (a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
jocer, actualizar, rectificar, revocar y lasi i que se hayan gido sobre mi
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del de lair i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud
ESEymuUmdadeaPmsladmasdnSwum de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el de esta ién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de 10
que s8 1 o divuiguen, en desarrolio de los previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Saludi|

Sur ESE ylo sus Umdadumsdomdn Servicios de Salud (Carreca 20 #47B - 36 Sur Bogoté DC, telefono 7300000 , e-mail sarfaf@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridical
g a para |a admir de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO

)
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos idos los ¥ de ser o, la nacional e internacional de
os mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el documento.
INOTA: Se desea ampliar esta informacin por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION

IDE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA

COMQ 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
PRESENTE DOCUMENTO

Qe lomeca LoNN0

Firma Cliente / Representante Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION

1. Fecha ‘ 2. Ciudad l 1. Fecha

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

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | ] O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




