SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

AL AL i A ron

b 5 vh FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRIFT-03 V3

CONSIDERACIONES |

Con el diligenciameento de este formularo nos permitiva adelaniar el Proceso de Conocimiento dal Clienle, da conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, da |a Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Cucular Externa 20211700000005-5 de 2021, de
1a Superintendoncia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es do caracter obl galorio para 1a Subred Integrada de Servicios da Salud Sur ESE, como Entidad somelida al Control y Vigilancia de la Superntendencia Nacional de Salud, y forma
parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisiracion del Riesgo de Lavado de Aclivos, F del yF i da Armas de D i6n Mas va.

1. Que los dalos personales solcilados en el presente Formulario de Conocim ento del Cliente son regicos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superiniedencia Nacional de Salud y los eslandares intermaconales pars la
P y el Contral del Livado ce Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que canforma & lo dispuesto en el lizeral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos les y que se anidos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases da datos y archivos
que tengan por finaldad la prevencién, dateccidn, monitores y econtrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su no rla de una 6n da sy ttular, 1a cual proviere de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del rfiesgo se rataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambian seran tratados para fines comorcialas, razén por la cual procedo a emitr la sigulente:

AUTORIZACION

Para e'ectos de la presente autorizac n, entiendase por la ESE. Subred Integrada de Servicios da Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No £4-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadara de
Servicos de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

A. Que para e'actos de acceder a la contratacién yio prestacién de servicios por parte dela ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habiltadas, suministramos nuestros dalos para todos los fines
precont-actuales y contractuales que comp las i de p n de servicios de salud.
B. Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES | Mis dalos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes fnalidades:

a) £l ramite de solicitud de vinculacién como consumidor, clienta, deudor, contraparte contractual, Servidor Piblico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienas y servicios.
b) E1 proceso de negoclacién de contratos con la ESE ylo alguna da sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de rissgos.
c) La ejecucion y el cumplimiento dae contratos que celebre.
d) El control y la prevencién del nesgo.
) La lquidacion y pago de cuentas,
1) Togo lo que invelucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados,
g) Controfar el cumplimiento de los requisilos para accedere a los servicios do salud del Sistoma General de Soguridad Social en Salud.
h) La elaboracion de estudios técnicos , estadistcas, encuestas, andl'sis de lendencias dol mercado y. en general estudios técniccs del sector salud.
1) Envio oe informacién relatva a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales do venta de servicios do salud y otros servicios relacionacos con la salud.
J) Realizacién de encuestas sobra satis'accion en los servicios prestados por [a ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
k) Envio de informacion de Sujelos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduaras Nacionales de Colombia - DIAN
en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo mod fiquen y a las reglamenlaciones aplicables.
1) Intercambio de informacion en virtud da tratades y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.
m) La prevenrcién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Temorismo,
2. EL TRATAMIENTO PODRA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO QUE ELLA CONSIDERE NECESARIOS .
3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suministrados podrén ser entregados, o para la finalidades mencionadas a continuacién.
a) Las personas juridicas que ienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Presladoras da Servicios de Salud,

b) Los operadores necesarios para el cumplim ento de derechos y obl de los contratos ¢ con la ESE y/o las Unidades Prestacoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores. compafiias de
asistencia medica, abogados intemos y extarmos, entre otrog.
c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el procesa de celebracion, ] 16 inacion y du contratos de P ta de bienes y sarvicios .
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidados Prestadoras do Servicios do Salud adolante gostion para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
€) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquler olra persana juridica para la de bases de datos para efectos de la prevensidn y control de lraudes, la seleccidn de nesgas y control de requisitos para accedar
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracién de estudios técnicos y estad(sticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que on d o8 realizar t les do m s datos para cumplir con las finalidades del tratamienta
5. DATOS SENSIBLES: Que son las a las preg que me han hecho o me haran sobre dates p I ivles, de con la definic 6n lagal vigente, En consecuencia, no ha sido obligado a
responderias, que fo he hecho de manera voluntaria, por lo que autarizo expresamente para que sa lleve a cabo el iratamiento do datos sensibles, en esgecial, los relativos de la salud y los datos biemeélricos, En todo caso, para efectos dal
presente [ io de imi del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | do la Circular Baaica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES, Que son ivas las respuestas a las prag sobre datos de nifias, niftos y adok En ia, no hemos sido a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION; Que como titular da la informacién, nas osisten los derechos provistos on la Loy 1268 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ol derecho a conocer, actualzar, rectficar, revocar y suspendet
las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION : Qua los respansables del tratamiento de la informacién scn la Subred integrada de Servicios ce Salud Sur ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos dalos de contacto se incluysron en ol bezado de esta ion. En todo caso, los encargades del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, tr tar, o divuiguen, en desarrollo de los prev sto
enel literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotd D.C., telefono 7300000, y cualquier o'ra parsona
juridica legalmants autorizada para la administracion de bases de datos para efactos da la prevenciin y control del fraude. INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas, para las finaldades y en los
términos que nos fueron infc en el presente

NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSCONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSOMNALES™.
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FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA [ DE-GRIFT-08 V3

3. PERSONA JURIDICA ;
RAZON SOCIAL NIT CORREQ ELECTRONICO

BT i s N/ A N /A
A

TIPO DE SOCIEDAD AN
TIFO DE EMPRESA. 3 l MIXTA I l 5'":{,:"005 ﬂ
ACTIVIDAD ECONCMICA S1 SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL [ (Cmica \ 5*(4
CODIGO CHIL (PRINCIPALY SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CIIU (SECUNDARIO) 1 N 7. SELECCIONAR CODIGO o I\l7/3’
DECLARA RENTA i ~NO " |ES RESPONSASLE DE VA | A\ [estacsucaoo AracTuRAR ] /\k“b
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA A [ NIT
ACTIVIDAD ECONONICA DL LA EMPRESA DONDE LABORA N / /-\ fd;gﬁscg‘ﬁt ji 1 N / A it l N / s
DIRECCION I N /A [pais ' AN A
DEPARTAMENTD - ESTADD I N 7A [CIUDAD O MUNICIPIO N LA
CARGO © PERFIL ATTUAL | A / A\ HGFHFH vt
4. REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER APELLIDO SEEUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N* IDENTIFICACIGN
NZa| Na— 1T N/a | N/& [wlnple[gpleNA~ ] QA [ A/A
(UGAR DE EXPEOICION DEL
HOCINENTD DIRECCION TELEFONO ClUDAD
~N7X N7A R/A N7A
" MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION

CASTINiETa TCTBos pbikcas”™ N U Ejerce algun graco de poder publico? NO ¢ Tiene reconocimiento publico? NO
(Es ustng un sanvidor pubico? No LEs usted una Persona Publicamente Expuesta? /\\o :5: I;S;"i ;uj;:;g?‘:;wicnss tributarias en otro /\\O

Tener vinsulo con una persana expuesta publicamente (PEP)? Reportar vinculos con: Primer y segundo grado de consaguinidad: padres, hijos, abuelos, nictos, hermanos. Primer grado do afinidad: cényuge, sucgros, yemas o
wam y'= pnmer araco Sivil. hijos adoptives o padres adoplantes. /\b
En casc los sig datos:

Vincuio o relacion Tipo de documento Numero de documento Nombra Complato

N7a N7A N/ A N/~

5. INFORMACION FINANCIERA

B ‘ N / A Agm;s N / /A ;g;#os 'Zm'om TOTAL PATRIMONIO N / A\
TOT. g
i | 1'500.000 | Talie® | A/a | Res heen.oo] Bass™ h1e0.a00
CONCESTO CTROS INGRESOS N /A
REALIZA CPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL [ N /A
POSEE PRODUCTCS FINANCIERSS EN EL EXTERIOR N O En caso afimativo diligenciar los sigulentes datos N / A
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CJUDAD 4 PAIS

N7A N/ZA N/A N/A NVZAN N A N/a

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS

Ovprando en nom ore propio, de manera voluntania y con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seftalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Layes 526 da 1999, 1121
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn”:

Declaro expresamente que:

1. M actividad. profesién u aficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce denlrc del marco legal y los recursos que peseo no provienen de actvidades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacion suministrada en este documento es veraz y yme anualmente. El incumplimiento de esta obligacién faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir
unilateraimente el contrato.

3. Los recursos que sa deriven de esta relacién contractual no se destinarén a la Financiacion del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido por |a comisén de delilos contra la Administracidn Publica cuya pena sea privaliva de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia,
|promocibn o financiacion de grupos nlegah-s delilos dn lesa humanidad, narcotrafico o corrupcidn,

5. Los recursos que poseo provienen de las siguienles fueples (de lle ocupacion, ofcio, aclividad o n;\gmo)
d é&A(,L@\ QMo HG&\OYC\ (S marond ]

i

7. 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 DOCUMENTO

[ Dohono Gj\ovc\ oS, ]

Firma
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