SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

l DI-GRI-FTQ7 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIl

ESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
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DEPARTAMENTO: l( !( A\ BBL\&LD\QC A\

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira
No 009 da 2018, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion
sometda al Control y Vigilancia de la Superintendencla Nacional de Salud, y fort
de Activos y Financiacion del Terrorismo.

adelantar el Proceso de Canacimiento del Cliente, de conformidad con el Num
de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios
ma parte de |as Politicas da |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Ad

eral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
de Salud Sur ESE, como entidad
ministraclon del Riesgo de Lavado
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6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cllente o Cotraparts y debe ser |ocallzable en Hararlo Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDQO NOMBRE
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDQS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignada es cierto, realiza la siguiente ceclaracion de fuentes ce
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respectc an la Circular Externa 009 de 2018
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticerrupcién”

|

1, Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientas fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negoco,

Mﬁ BCTW\eetes oMo POXBR Zny exndke@rle )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actlvidad lliclta contemplada en el Cadligo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o mod fqua)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenlentes de actividades llicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 533 de 2000 o cualquier norma que o)
adicione, complemente o modifique), nl efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actvidades licitas.
5. Informaré Inmediatamente cualquier clrcunstancla que madifique la presenta declaracldn, 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 Iniclo a la liquidacian del (les) Contrato (s) que me vincula (n) can la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de Infracclén de cualqulera de los numerales anterlores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancicnadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por ml efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE da toda
responsabilidad que se derive por Informacién errénea, falsa o Inexacta que yo hublere proporcionado en ests documento, o de la violacion dsl misma.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD SURESE.

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarlado:Centificacién laboral no mayor a 30 dles o comprobantes da ndmina de los tres Ultimos mases o copla del certificado de Ingrescs y retenciones + declaracion de renta sl @3
declarante.

Penslonado: Cenlficado de pensidn o desprendibles de paga de los Ullimos tres mases + declaracién de Renta sl es declarante. ‘
Profesional Independlente/Contratistas por OPS: Constancla de Honorarlos o Certificaclones de conl!alos no mayor a 30 dfas calandaria Indicando v/gancia y Upo de servicio o canslancia de
comisiones o certificado de Inversiones o contratos de arrendamiento © exliractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estaces financleros
certificados + declaracién da renta sl es declarante Nota: Sl presenta estados financleros o certificacldn de contador, deba anexar copla da la tarjeta profesional del contador legibla.
Soclos Empresas: Certificado de existencla y representacidn legal o documento donde conste |a calldad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

4. Original Certificado de Existencla y Representacion Legal con vigencla no superior a noventa (90 ) dfas, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopla del Registro Unlco Tributario RUT.

3. Fotocopla Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento da Identificacion, empliada al 150%.

5. Fotocopla Declaraclon de Renta del ultimo perfodo gravable daclarado ( sl esta obligado a daclarar) . -

8. Estados Financleros del ultima perlodo disponible, expedidos do conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llavar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debldamente firmada con reconocimlenta ante Notario Publico. 3

NOTA; Todos los concepto de Ingreso daben eslar debldamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herenclas, legados, donaclones, etc.)




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACIO

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE BERVICIOS,

N EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y}

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presante formulario de Conocimiento del Cliente son

son regidos atendiendo |as disposiciones a instruccio rtid; I i i
de Salud y los estandares internacionales para la Prevenclon y @l Control del Lavado de Aclivos y la Financiacion dal Tarronnsma Rkt
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articula 2 da la Ley1501 da 2012, las disposicionas que buscan |a protaccién da datos parsonales y que sa encuentran corteridos en dicha

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos ¢
1 i que tangan por finalidad la prevencién, detaccidn, monitareo y control del lavado de act ri
lo que en principlo su utilizaclon no requeriria da una autordzaclén da su titular, la cual proviene da la Lay. 4 PRI S

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposicionas legales vigentas.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerclals, razon por la cual procedo a emitir Ia siguianta:

AUTORIZACION

Par|a efectos de la presente autorizacian, entidndase por la ESE, Subred Integrada de Serviclos de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en |a Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléforo 3 44 44 B4 y/o
cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o Indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Q_.Je para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicos de Szlud, dedidamente natiltadas
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente:

:‘HSNAUD.AD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicics de Salud, para las siguientss
finaldades: a) El mlh de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicies. &) Ei
proceso de negaciacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo |a determinacion de tarifas y anal sis y seleccion de riesgos. ¢ L2
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del fesgo. ) La liquidacion y pago da cuentas. f) Todo lo que Involucre la gestion Integral de lcs bienes ¥
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los serviclos de salud del Sistema General de Seqguridad Sccial en Salud. h) La elaboracién de estudios
tecmqos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado y, en gencral estudios lécnicos del sector salud, 1) Envio de Infermacién relativa a encuestas da satisfacion de clientss i
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros serviclos relaclonados con la salud. |) Realizacion de encuestas scbra satisfaccion en los servicios prastades por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de Informacidn de Sujetos de Iributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y
Aduanas Naclonales de Colombla - DIAN en los términos del Forelgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo medifiquen y a |as reglamentaciores aplicatles. ) Intercamao
de informacién en virtud de tratados y acuerdos Intemacionales suscritos por Colombla. m) La prevenclén y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamlento que ella consldere necasarics.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidcs o divulgados para |a finanldades mencionadas a: a) Las
peronas jundicas que tienen la calldad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unldades Prestadodas de Serviclos de Salud. b) Los operadcres necesarios para el cumplimienta de derechos y,
lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica
abogados intemos y exteemas, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos da compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. 8) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datcs para efactcs de la pravensicn y control de fraudas, Ia
seleccidn de riesges y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Saclal en Salud, asl como para |a elaboracion de estudics técnices y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaclones es necesario realizar transfarencias internacionales de mis datos para
cumplir 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 personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaris, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cata el tratamiento de dates sensidles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se dete tener en consideracién que el
capitulo X1 del Titulo | de la Clrcular Basica Juridica de la Superintendencla Financlera de Calombla y Clrcular Externa 009 de la Superintendencia Nacicnalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datcs de nifias, nifics y acclescentes. En onsecuencia, no hemos|
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de |a informacidn, nos asisten los derechos previstas en la Ley 1286 de 2008 y 1381 de 2012. En sspecial, af derscno 3
conacer, actualizar, rectficar, revocar y suspender |as Informaciones que se hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienta de la informacién scn la Sucred Integrada de Servicics de Saluc|
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En tedo caso, lcs encargades cel Tratamiente de los
datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 antericr, seran : a) La Sutred Integracda de Sarvic.cs de Saluc
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Selud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, felefono 7300000 , e-mall sarlaft@su. sur.gov.co) y cualquier ctra derscna jundica,
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ SLECTRONICO

).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales Incluldos los sensibles y auterizao, de ser necesaric, la transferencia nacional e Internacicnal de
los mismas, por las personas, para las finalidades y en los terminas que nos fueron Informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta Informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACICON
IDE DATOS PERSONALES®,

IX, FIRMA'Y HUELLA

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
_PRESENTE DOCUMENTOQ

Bluwpuins

Flm‘ Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2, Cludad 1. Fecha 2. Cludad
3. Nombre del funclonario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: qulen verifica:
4. Lugar de la

4. Lugar de ls Entrevista: verificaclén:

8. Observaciones: 8. Obsarvaclones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




