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0 FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3
. CONSIDERACIONES

Con el dili de este i0 nos permitira adelantar el Proceso de Ci del Cliente, de con el Numeral $.2.22.2.1, de |a Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Extema 20211700000005-5 de 2021, de I3
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred lnlequda de Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Control y Vigilancia de 1a Superintendencia Naclonal de Salud, y forma parte|
de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Fi del T yF lacién de Armas de Destrucclén Masiva.
1. Que los datos en el pi Formulario de Conocimiento del Cliente son regidos i las disposici @ Instr [ Idas por la § de Salud y los estandares Intemacionales para 13)
Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y Iu Financlacién del Terrordismo
2. Que conforme a lo ulspuulo en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiclones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran en dicha di alas bases de datos y archivos que|
tengan por la pt i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por 10 que en principlo su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su ulullr || cual proviene de |a Ley.

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

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

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por la ESE. Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958584-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotd D.C., lelefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, directa o Indir por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros dalos para todos los fines
y 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:

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

a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de blenes y servicios,

b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccién de desgos.
c) La ej ony el pl 0 de Que celebre,

d) EI control y la prevencién del riesgo.

e) La liquidacion y pago de cuentas.

f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados,

@cC el cur de los para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud.

h) La elaboracién de dios técnicos , andlisis de del do y, en general estudios técnicos del sector salud.

i) Envio de i 6n relativa a de de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros serviclos relacionados con [a salud.

D de sobre i en 10s servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras 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 -Direccién de | y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN
en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo y alas reg

1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y i porC

m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terorismo.
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 compartidos, transmitidos, 9 feridos o divulgados para a finali a v
) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a |I ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
b) Lns operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y de los celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de
ia medica, intemos y entre otros.
©) Los clientes y contrapantes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucié inacion y li ion de de compra-venta de bienes y servicios .
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestién para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legal parala i 6n de bases de datos para efectos de la prevensidn y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y contral de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la 6n de técnicos y

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deter ituaci es io realizar trar i de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

§. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a respanderias,
que lo ne hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulano
de i del cliente o . se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacional de
Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las a las pregi sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, revocar y
las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los deltr dela son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos datos de se incluyeron en el de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp: o divulguen, en de los previsto en
el literal €) del numeral 3 anterior, serén - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotd D.C., lelerom: 7300000 y Cualquier otra persona juridica
legalmente i para la ini ion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

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 mismas, por las para las yen los
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 - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.
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gk L) . SISTEMA DE ADM]NISTRACION DEL RIESGO DE I.AVADO DE ACTNOS Y FWANCIACION DEL TERRORISMO SARLAFT

FECHA | 3010872025 [oeParTAMENTO | ! BOGOTA_D.C. . CIUDAD

TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD ] ' CONTRATISTA OPS | CUAL?

PRIMER APELLIDO i 3 + .MURCIA PRIMER NOMBRE - > MARY

SEGUNDO APELLIDO: g GARZON SEGUNDO NOMBRE w2z

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION 1030553939

LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION 1032007

FECHA DE NACIMIENTO 7/08/2025| PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA

NACIONALIDAD 1 ] COLOMBIANA [. NAcionALIDAD 2 NA |  Esresioenteencolomsia | si

DIRECCION RESIDENCIA I TRANSVERSAL 65 59 21 SUR l PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA

TIPO DE VIVIENDA | PROPIA [ TeteFoNo cELUAR 1 | 3208183167 TELEFONO FNO NA

CORREO ELECTRONICO [ mari1429@hotmail.com ; 1 ESTADO CIVIL ) SOLTERO (A)

NIVEL DE ESTUDIOS ] POSGRADO ]omo -CUAL? J NA | PROFESION [ OFICIO PSICOLOGA
3 T A e T 8 A Y {2 . 7n ) 2.DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO - R DR IR

PRIMER APELLIDO NIA PRIMER NOMBRE NA

SEGUNDO APELLIDO. NA SEGUNDO NOMBRE NA

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION ‘ NA

LUGAR DE EXPEDICION NA PAIS DE RESIDENCIA ) : COLOMBIA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3
RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
N/A © NIA NA
TIPO DE SOCIEDAD: A ’
TIPO O ENPRESA. PRVADA | WA | pusuica N/A [ wxra | NA | 5'”&':’;8 4| VA
ACTIVIDAD ECONOMICA NA S1 SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL 4 l NA
CODIGO CIU (PRINCIPAL) N/A SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CIIU (SECUNDARIO) NA SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA | NO APLICA ~ [EsRESPONSABLE OE VA | noapuca [esTa 08LIGADO A FACTURAR I NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA N/A i NIT NA
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRE SA DONDE LABORA A [ﬂéﬁ“ﬁfﬁm Hio [ NA TELEFONO l NA
DIRECCION Tna [Pais NA
DEPARTAMENTO - ESTADO l NIA [cuquo O MUNICIPIO NA
CARGO O PERFIL ACTUAL [ NA
3 AT N 0 wan Lo oes 8 REPRESENTANTE LEGAL: “/r oo (1 i ] ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N* IDENTIFICACION
A WA ™ A cc [ma|a wa [rw[ma[w] wa A
LUGAR gﬁg{f&w DEL DIRECCION TELEFONO ] CIUDAD
NA NA N/A NA
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
, Administra recursos pablicos? NO APLICA ¢Ejerca algin grado de poder piblica? NO APLICA LTiene reconocimiento pablico? ' NO
4Es usted un servidor publico? \ NO APLICA LE3 usted una Persona Piblicaments Expuesta?, NO APLICA :f; ';’:“" e p:“::‘?‘“"‘“ N iy NO APLICA
¢ Tienen vinculo con una persona (PEP)7 Repontar vinculos con: Primer y do grado de cor inidad: padres, hi}gs, abuelas, nietos, hermanas. Primer grado de afinidad: conyuge, suegros, yemas o
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. Y 1 ’ NO APLICA
En caso i los sig datos: . )
Vinculo o relacién Tipo de documento A : Numero de documﬂnlp 3 4 ; Nombre Completo
NA N/A NA kel
NA NA e
NA NA 3 ’ NA A
NA NA NA NA
NA NA NA NA
§. INFORMACION FINANCIERA X g
FECHA DE CORTE 311272024 AI:?IT:;S ? $ 114.000.000,00 | | ;2;:3—05‘ s £4.00000000 [  TOTAL PATRIMONIO | 50.000.000,00
INGRESOS MENSUALES s 4.000.000,00 |/ °T’:‘%i's':ﬂ§:°5 A _"rutgs:és‘os s 4.000.000,00 L:;;ﬁc;:sos : s 3.500.000,00
MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESOS N/A
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 4 : NO CUAL | i l NA
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR : ! YR NO En caso afirmativo diligenciar los sigulentes datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO . ENTIDAD ! MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS
NA NA NA NA NA NA NA
NA NA NIA NA NA NA NA
NA NA NIA NA NA NA NA
. - 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS
Obrando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propésito de que se pueda dar cumpli alo al resp er; 1a Circular Extumaloos de 2018 ida por la ia Nacional de Salud, y de Ias Leyes 526 de 1999, 1121 dej

2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcitn™:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseq no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2 La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. El incur 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 se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiacion del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido P J por la isién de delitos' contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia,
promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad 0 peié
5. Los Qque poseo pr de las i fuentes (detalle ién, oficlo, actividad o

FONJDAD(S COMO PSICOLOGO

" 7,FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DQCUMENTO
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