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CONSIDERACIONES |

Conel i de este f nos p ¢l Praceso de Conocimlento del Clente, de conformidad con el Numeral 5,2.2.2.2.1, de la Circular Exlerna No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Exlemna 20211700000005-5 de 2021, de

la St de Salud, La de este proceso €3 de caracter obligatorio par la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Control y Vigilancia de |a Superntendencia Nacional de Salud, y forma
parle de 1as Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del R esgo de Lavado de Activos, Financlacion del Terrorisma y Financlacitn de Armas de Destruccién Masiva,

1. Que los datos p! en el presente F de C del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e Instrucciones imp por la Si

I de Salud y los estandares intemacionales para la
Prevencion y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacién del Temorismo,

2. Que conlorme a lo dispuesio en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecclén de datos les y que se an dos en dicha di ibn, no son a las bases de datos y archivos
que tengan por finalidad la pi 3 y control del lavado de activos y el financiamiento dol terrorismo, por lo que en principlo su ulilizaclén no requerirla de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del resgo se trataran ob do las disp os legales

4. Que los datos tambien serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la sigulente:

AUTORIZACION

Para efectos de |a presente autonzacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Sorvicios de Sur ESE, con Nit 800958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No 5447 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios do Salud, directao por la misma Enlidad antes menclonada.

>

A. Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacién de servicios por parte de la ESE y/o a'guna de sus |
P y que P las de p de servicios de salud,
B. Que la ESE y/o Unidades F de S los de Salud, me han infarmado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn Iratados por Ia ESE ylo sus Unidades Prestados de Serviclos de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Piblico, Contratista por OPS y/o proveedor de bianes y servicios.
b) El proceso de negoclacién de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de riesgos.
c) La ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre.
d) El control y a prevencién del riesgo,
e) La kquidacion y pago de cuentas.
1) Todo ko que involucre Ia gestién inlegral de los blenes y servicios contratados.
g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sequridad Social en Salud.

de Servicios de Salud, habiltadas, sumir datos para todos los fines

h)La de esludi . andlisis de del y, en general estudios técnicos del sector salud.

i) Envio de Inf 4n relativa a ce salisfacion de clienles y usuarios y oferlas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud.

n de sobre salisf; enlos s p dos por la ESE yfo sus Uni Py de Servicios de Salud.

k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de y Ad de Colombia - DIAN
en los lérminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 8 las normas gue lo fiquen y a las reg| sones apli

) Intercambio de informacién en virtud de tratados y itos por Colombia.

m) La prevencién y conlrol de Lavado de Actives y la Financlacién del Terrorismo.
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 ¢atos suministrados podrén ser compartidos, o0 divulgados para la finalidad a 6
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vmculadis a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
b) Los para el de y i delos con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafilas de
asislencla medica, abogados Internos y externos, entre clres.
c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ) 16 y do de P 1a de bienes y servicios .
d) Las personas con las cuales la ESE ylo L P de icios de Salud gestidn para efecto de |a celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
e) Ala UIAF, F \da, y a cualquier otra juridica leg: parala de bases de dalos para efectos de la prevensién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitcs para acceder
2l Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracién de estudios técnicos y estadisticos,
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i es io realizar transf de mis dates para cumplir con las finalidades del tratamienta
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos ibles, de con 4 con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he sido obligado a
'OSPMdevhs, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el iento de datos en I, los de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del
de iento del clente © te, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
SUPGHnlendenua Nacional de Salud, exigen [as mismas.
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son f; jvas las a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemes sido obligados a responderias,
7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titutar de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revecar y suspender
que se hayan sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en cesarrcllo de los previsto
en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios ce Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000, y cualquier otra persona

Juridica | da parala de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la cla elr de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los
términos que nos fueron en el p

NOTA: Se desea ampliar esta Informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®.
'r/ Acepto O o xcepto |

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

FECHA : | Sephgmuemls DEPARTAMENTO | Bcg‘_ﬁ(j 0.C CIUDAD | 3OngQ D.(

TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD | contatisten OPS| cuar N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO Mahecno |PRIMER NOMBRE 10i8G
SEGUNDO APELLIDO: Yoy &C\do SEGUNDO NOMBRE A miond\'a
TIPO DE IDENTIFICACION Ceduln _de. CAUCGAGWI() [No IDENTIFICACION 1033811884
LUGAR DE EXPEDICION Roasia D. C FECHA DE EXPEDICION 30/ 11/ 2016
FECHA DE NACIMIENTO 114/11]44998 PAIS DE NACIMENTO Colomhbicy
NACIONALIDAD 1 | Colombion0 l NACIONALIDAD 2 N /A [ ES RESIDENTE EN COLOMBIA [ S
DIRECCION RESIDENCIA | Carrerd 28 £ 65 - 03 Sur [ PwsDeResoenciA (lombia
TIPO DE VIVIENDA [ Ayrendada [ TeeFonocelarRt | 3402 380850 TELEFONOFWO N/A
CORREO ELECTRONICO | owudioviwalale41 @9mml. com ESTADO CIVIL Solrero
VELDEESTUDIOS I DB SO0 [orro-cuaL?” /A [ PROFESION | OFICIO Tecnica e Artes
2. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO
PRIMER APELLIDO N/A PRIMER NOMERE N/A
SEGUNDO APELLIDO: N/A SEGUNDO NOMERE N (A
TIPO DE IDENTIFICACION N/A No IDENTIFICACION N/A
LUGAR DE EXPEDICION N /A PAIS DE RESIDENCIA NIA
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3, PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL

NIT

CORREO ELECTRONICO

N/

N/A

N/A

TIPO DE SOCIEDAD: N/A
) SN ANIMO OE
TIPO DE EMPRESA PRIVADA | w/A]puoLica N/A ][ MiXTA | N/A anmots | N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA Oiro SI SELECCIOND OTRO - INDICAR CUAL | Cnntra i S 1d
CODIGO CIIU (PRINCIPAL) N /A SELECCIONAR CODIGO N /A
CODIGO CIIU (SECUNDARIO) N /A SELECCIONAR CODIGO N/A
DECLARA RENTA | NO [ES RESPONSABLE DE IVA | No [EsTA oBLIGADO A FACTURAR | NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA N / A an N /A
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA N /A - ;E‘fg&m OTRO l N /A TELEFONO l N/A
DIRECCION | N/ [Pais NTA
DEPARTAMENTO - ESTADO | N /A |ciupap o muniCIPIO N/A
CARGO O PERFIL ACTUAL l N / A HGFHFH
4, REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N* IDENTIFICACION
N/A NIA N/(A N/A cc [NJA] = TNJA [ree [NAL P [ N/A N7A
LA BocumenTo DIRECCION TELEFONO CIUDAD
N/A N/A N/A N/A
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
¢Administra recursos publicos? N (o) ¢Ejerce algun grado de poder publico? No L Tiene reconocimiento piblico? No
(Es usted un servidor piblico? N O LEs usted una Persona Piblicamente Expuesta? NO é:r’s .;s;:: ;J:;op:f;:;gamones tributarias en otro N O
¢ Tienen vinculd con una persona (PEP)? Rep Inculos con: Primer y segundo grado de inidad: padres, hijos, abuelos, nletos, hermanos. Primer grado de afinidad; cényuge, SUEGrDS, yernos o
nueras y/o pnmer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. NO
En caso dill los slgul datos:
Vinculo o relacién Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
N(A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
TOTAL TOTAL i
FECHA DE CORTE NIA ACTIVOS 58, 300-000 PASIVOS 52 00- 000 TOTAL PATRIMONIO $ 8 .300.000
OTROS INGRESOS ROl TOTAL EGRESOS
INGRESOS MENSUALES $ 2.530,.352 MENSUALES N/A o MR 1 14 539.352 MENSUALES $ 200-0CO
CONCEPTO OTROS INGRESOS N/ A
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL l NIA
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR NO En caso afirmativo diliganciar los siguientes datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS
N /A NfA NIA N/A NIA N/A N/A

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS
Obrando en nombre proplo, de manera voluntana y con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en 1a Circular Externa 009 de 2016 expedida por 1a Superintendencla Nac.onal de Salud, y de las Leyes 526 ae 1999, 1121
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupcién™

Declaro expresamente que:

1. M acﬁvdad profesion u oficio de la persona Natural o Jurfdica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen do actividades llicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano,
2. L en este esverazy yme a El do esta faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar ylo rescindir

a
unilateralmente el contrato,

3. Los recursos que se deriven de esta relacién cor\tractual no se destinardn a la Financiacién del Terrorisma.
4. Manifiesto que no he sido declarad por la i de delitos contra la Adminisiracién PGblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimenio del Estado o por delitos relacionades con la pertenencia

promocién o financiacion de grupos llegales, delitos de lesa h i

00
1, oficio,

Achuidndes como_geStor. Omunitano

7.FIRMA Y HUELLA

14.‘0

P
5. Los recursos que posea provienen de as siguientes fuentes (detalle

A

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 .R~F_§ENTE DOCUMENTO

J

i Aiardro MahednaHutado

Firma
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