SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL —|

DI-GRI-FT-07 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

recka: [ 01/2025

| cwpap: | BOGOTA DC

DEPARTAMENTO: ] CUNDINAMARCA

Distiguide Clienle; Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Praceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2,1, de la Circular External|
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como enlidad
sometica af Control y Vigllancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Paliticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistems de Administracion del Riesgo de Lavado
de Activos y Financiacion del Terrorisma.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

proveEEoor[ ] |PARTICULAR O 1gg:mnsm bz lga‘gggk a IOTRDD }cum_- [NA ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL.
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BAEZ CASTIBLANCO GLORIA FERNANDA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
HPODEIDENTIEICACION IDENTIFICACION (Cludad!Municipio) (ADAAME/DD)
cc® [czOrc.Owr 3 [1012353007 BOGOTA DC 15/06/2007
PasarortE [ oo [ [Na )|esrResienTE ENCOLOMBIA? S LX) v O
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: {CludadMuniciplo) PAIS NAGIMIENTO NCONALIDAD:
09/06/1982 BOGOTADC COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERD DE HLIOS i
SOLTERO(A) casADOi)  ILJ DIVORCIADO(A
UNONLBRE ] wooow' [ w O NA NA 3185157765
PROFESION /
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACGION ACADEMICA SRR
MAGISTEF_] POSGRADO[X] UNVERSITARIO (]  BACHILLER [J PRMARA [J — TRABAJADORA
meenico O TECNOLOGO [ oroe [0 SOCIAL
! § TELEFONO
DIRECCIGN RESIDENCIA: GIUDAD RESIDENGIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENGIA: Smmnicin]
CL 18#20-51, TO 5, APTO 1754 | BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3185157765
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
fernandabaezts@gmail.com NA propia (X |FAM|L|AR a arRenpaDa [
m“m;"“g;‘?(‘;i‘:":"w DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NA NA NA NA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AARAMBYOD)
ce. 3 |ceO|reO INUWD NA NA NA
pasarorTE (] oo D cuaL esRESIDENTEENCoLomala: st (e (O NAGIONALIDAD: | NA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:
[ASALARIADO ESTUDIANTE
(m] D i) m) PENSIONADO (]
socio () CONTRATISTA (X] TR EmPLEADO PUBLICO (] cua:| NA
proresional O lewpienoe [ = a
INDEPENDIENTE _ |SOCIO TR e
ACTIVI
INFORMACION s| IZI VA st a NO X I NA | i NA ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: no OJ oA s 0 wl® prncPAL: (]  secuwoari: (O
s D siJ
GRAN
si ND AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
contriBuyente |5 O 0 wo O noJ
F“;‘S'E‘L":gm ADMINISTRA REGURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA® DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
si[J wo s 3 vo (X [NA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE
LABORA

IGOBIERNO O comerciaL [J servicios

Ouwe O |

# NI

|NA

[EXPORTACIONES D

AGRICOLA D ENERGETICA DHNANCIERA

DTRANSPORTE

DEGNOLOGIA

D.IMENTOS

NQCAMENTOS

CUAL:

IOTRA U

[(NA




DIREGION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO : - DEPARTAMENTO - pAls
NA NA NA NA NA
CARGO ACTUAL | NA FECHA VINCULACION NA
. : 4. 90LO PARA INDERENDIENTES O EMPLEADO 80CIO :
NUMERD DE = CADIGO ACTIVIDAD FECHA :
EMPLEADDS | VENTASANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCIGN . | TIPO/BOCIEDAD
NA NA NA NA NA NA
- 5. INFORMACIGN FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS - PASIVOS
SALARIOS NA GASTOS FAMILIARES | 1000000 AHORROS NA SALDO HIPOTECA 50000000
HONORARIOS 4200000 ARRIENDOS NA INVERSIONES NA el 7000000
ARRIENDOS NA CUOTA VERICULO NA VEHICULOS NA DEUDA VEHICULOS | NA
COMISIONES NA GUOTA VIVIENDA 1700000 PROPIEDADES 150000000 |DEUDAS TERCEROS | NA
OTROS INGRESOS* | NA OTROS EGRESOS* NA OTROSACTIVOS* | NA OTROS PASIVOS* NA
TOTAL INGRESOS | 4200000 TOTAL EGRESOS 2700000 TOTALACTIVOS | 150000000 |TOTAL PABIVOS 97000000
DEBCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRES0S DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
S . & REFERENCIAS PERGONALES Haan o
bt . |Nodebeser femlllar nl vivir oon ol Cliente o Cotraparte y debe ser !@wluﬁe i Hondnl..nbt s
PRIMER ARELLIDO SEGUNDO APELLIDD: FRIMER NOMBRE : SEGUNDO NOMBRE
TORRES ENCISO ASTRID VERONICA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FNO'Y 7 O EXTENSION/CELULAR]
CALLE 18 #16-42 VILLAVICENCIO-META AMIGA 3153917887
: s - | 7:REFERENCIA FINANGIERA qr e e
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
NA NA NA NA NA
MANIFIESTA REALIZAR OPERAGIONES EN MONEDAEXTRANJERA: &[] no ([
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAlS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO’
NA NA NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ NA ]
mportacidO exporTacio)  Transrerencias(D)  prestamos (O pacosemvicios [O) |CUAL:
otra (]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

[Quien suscribe la presents solicitud, obrando en nombre propio, de mansra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierlo. realiza fa slgulente declaracién de fuenles ds|
fondos a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de qus se pueda dar cumplimi alo do al respacto en la Clrcular Externa 009 da 2018
lexpedida por la Superintendencia Naclonal de Salud, y de las Leyes 526 de 1998, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Antlcorrupelén®:

1, Qus los recursos que enfregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las sigulenles fuentes (datalle, ocupacién, profesién, negoclo,|
oto.):

[ Actividades como profesional especializado 4 ]

2. Que eslos blenss no provienen de ninguna aclividad Ilficita contemplada en e Cédigo Penal Colombiano (Ley 699 de 2000 o cuslquler norma que lo adiclone, complemente o modifique)

3. No admlliré que lercaros enlreguen recursos en mi numb!e p de llicitas an &l Codigo Penal Colombliano (Ley 6§99 de 2000 o cualquier norma que lg
adiclone, complemanta o medifiqus), nl efectuard B8 i a lales actividades o en favor de parsonas relaclonadas con las mismas.

4. Asl mlsmao declaro que las mmrsus que reclba de parte de | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran & actividades licitas,

5. Informaré Inmadiat e cl la que modifiqus |a , Una vez tenga conocimiento ds la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRAOA DE SER\HC‘JDS DE SALUD SUR ESE a dar Iniclo a la liquidacién del (los) Centrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso ds infracelén de cualquiera ds los numeralss anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de narmas sancionadas con)|
ala firma da este documento sa modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda|
respnnsabilldad que sa derive por Infermacién erénes, falsa o Inexacta que yo hublere proporcionado an este documants, o de la violacién del mismo,

7. Me comprametla y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e Informaclén que fueren requeridoa por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE,

8, DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado:Cerlificacion laboral no mayor a 30 dlas o comprobanies de némina de los tres Gllimos meses o copla del cerlificado de Ingresos y relenciones + declaracion de renta sl es|
declarante.

Psnslonado: Ci de pensidn o desprendibles de page de [os (iimos tres meses + declaracidn de Renla si es dedaranta,

| por OPS: C de Honorarios o Certificaclenes de conlralos no mayor a 30 dias calendario Indicando vigencia y tipo de serviclo o constencia de|
icomisiones o cerlificada de Inversiones o contralos de arrend: Wo o extraclos rios de loa dllimos Ires meses o cerlificacion firmada por conlador publico o estados financiaros|
icoriificados + | dn de renta si s Nota: Si presenla estados financleres o certificacion de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador leglble,

ISoclos Empresas: Certificada de exislencla y representacién legal o documenta donde conste la calidad de soclo + extraclos bancarlos de los ullimos tres meses + declaracién da renta si es|
deciaranta

1. Original Cenificado de Existancla y Represantacion Legal con vigencla ne supsrior a noventa ( 80 ) dies, expedida por la Camara da Comerclo,(Para Comarclantes)
2, Fotocopla del Reglstro Unleo Tributario RUT.
3. Fatocapla Inscripcion en el Rit Distrital,
. Fotocopla del documento de Identificaclon, ampliada al 150%,
5. Fatocopla Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Eslados Financieros del ultimo perlodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigantes, cartificados y/o dictaminados segun sea el caso.{Obllgados a lievar contabliidad)
|APODERADO: Adjunla poder debldamente firnado con reconotimlento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de Ingreso deben estar debidamente soporiados.{ Arrer venla activos, I , legados, dor . ele.)




10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
|CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
LA PROVENIENTE DE OTRCS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Qua los dalos persenales solicilados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e ir por la ia Nacional
de Salud y los estandares Intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articule 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan |a proteccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dichal
dispesiclén, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan per finalidad la provencitn, deteccldn, menitarao y control dal lavado de actives y el financlamionto del torrerisma, por]|
lo que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando |as disposiciones |egales vigenles,
4. Que los datas lambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la sigulente:

AUTORIZACION

Para efectos de |a presente autorizacién, entiéndase por la ESE, Subred Inlegrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.859.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-4 3, teléfona 3 44 44 84 yfo|
cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por Ja misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamento:

tA. Que pera efactos de acceder a la contratacion y/a prestacdn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habllitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de serviclos de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresaments:

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 trémite de solicitud de vinculacién coma consumidor, dlients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratiste por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) E
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo [a determinacion de tarifas y analisls y seleccion de fiesgos, c) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y page de cuentas. 1) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y|
serwdas contralados, g) Controler el cumplimiento de los requisitas para accedere a |os servicios de salud de] Sistema General de Segurided Soclal en Szlud, h) La elaboracion de estudios|
analisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del seclor salud, i} Envio do infarmacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
usuarios y' oferlas comerdiales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sabre satisfaccion en los servicios prestades por la ESE yio|
'sus Unidades Presladoras de Servicics de Salud. k) Envio de informacién de Sujetes de tributacién en los Estades Unidos al Inlermnal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y|
lAduanas Nacicnales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act [FATCA), o a las normas que lo modifiquen y & las reglameniaciones aplicables, |) Intercambig)
de Informacidn en virtud de tratades y acuerdos internacionales suseritos por Colombia, m) La prevencisn y control de Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiente podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los del que ella i1 r i

3. USUARIOS DE LA INFORMAGION: Que los datos suministrados podrén ser compartides, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las)
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarlos para el cumplimiento de derechos yj
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, tales como call center, investigadares, compafiias de asistencia medica,
||abogades inlemos y exteemos, entre otros. c) Los clientes y conlrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucian, terminacion v liquidacion de de compi nta dej
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadores de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/of
0 e) A la UIAF, F lda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada pers la administracion de bases de dalos para efectas de la prevension y cantrol de fraudes, la|
de riesgos y contral de requisilos para acceder al Sistema General de Seguridad Secial en Salud, asi coma para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qus en detenminadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para|
lcumplir con las finalidedes del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas |as respuestas a |as preguntas que me han hecha o me haran sobre datos persenales sensibles, de conformidad con a definicidn legal vigente, En)
iconsecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en|
especial, los relalivos do la salud y Ios datos biométricos, En todo case, para efoctos del prasonte formulario de conscimiente del cliante o contraparte, se debe tener en consideracidn que ol
capitulo X] del Titulo | de la Circular Bésica Jurfdica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extemna 008 do Ia Superintendoncia Nacionalde Salud, exigon las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas [as respusstas a [as preguntas sobre datos de nifias, nifigs y adolescentss, En onsecuencia, no hemos|
sido obligados a rospondoras.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos asisten los dereches pravistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el darecho a|

conocer, actuslizer, rectificar, revocar y suspender [as ir que so hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS |NFORMAB:ON: Que los resp del i delair son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servidos de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta n, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los|

datos que se comparien, transfiera, lransmitan, entreguen a divulguen, en desarmallo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrorm 20 #47B - 35 Sur Bogotd DC, telefone 7300000, e-mail sarfafi@subredsur.gov.co) v cualquier otra persona juridica)
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos da la pravencién vy control de! fraude,(INDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO
DE CONTACTO).

9 AUTORIZACICN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacicnal e Iternacional de
los mismes, por las personas, para las finalidades y en |os terminos que nos fueron informadas en el presente documento.

INOTA: Se desea ampllar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en & Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
IDE DATOS PERSONALES".

DG 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

g
<
Birarda 53

Firnia Clicate I/ Representante Logal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICAGION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad l
3. Nombra del funcionario o 3. Nombre y Cargo da
Asesor: quion verifica:
4. Lugarde la Entrovista; :n.rll-l:‘;.crlg:'h
5. Obsarvaciones: 5. Observaciones:
[ACEPTADO RECHAZADO
6. Rosultado do la Entrovista: (] 6. Firma y eédula:
7. Firma y Cédula







