SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE. -

' FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3 4
‘ o CONSERACIONES  * ; : 7
Con el diigenciamienio de este formulario nos parmitira delantar el Proceso de Ci del Cliente, de con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Ckcular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Crcular Externa 20?11700000005-5 de 2021, de 13
Superiniondoncia Nacional do Salud. La roakizacién do eslo proceso es do caractor obligalorio para la Subrod Inlegrada de Servicios de Sahud Sur ESE, como Entidad somotida AI‘leml ¥ Vigiancia do la Superintendancia Nacional de Salud, y forma pano
de las Politicas de la Entidad enmarcadas dantro del Sistema de Adminkstracion del Riesgo de Lavado de Acthos, F dol T smoy F de Armas de D shva.
1. Que los datos personales solicitados en el presanie Formulario de Conocimianio del Clienta son regidos atandiendo las disp ] p por la Nacional de Salud y los para la P .
y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Qua conforme a lo dispuosto en e aral b) dol articulo 2 do la Loy1581 de 2012, las disposiciones qua buscan la p de dalos p ¥ quo se dos en dicha no son aplicables a las bases de datos y archivos que|
lengan por finalidad |a prevencidn, deteccidn, monRtoreo y conlrol del lavado de activos y ef financlamiento del ferrorismo, por ko que en principio su no de una de su Wular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio 1écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los dalos tambien serdn tratados ;;-m fines comerciales, mzén por la cual procedo @ emitr 1 sigulente.

: e % AUTORIZACION v !

Para eleclos de la presents aulorizackdn, entléndase pot la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 0009585649, ubicada en la Carrera 24 G No 5447 Sul Bnqnﬂ D.C., telelono 7300000 yfo cualquler entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, controlada diecta o indirectamenta por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: ’

A. Quo para nln-:bsoc accedor . u contratacidn y'n prestacién do servicios por parta da la ESE y/o alguna do sus Unidades Pmmn do Sorvicios do Salud, nuesiros dsios para lodos los fines precontractuales
de servicios de salud.

B Que la ESE ylo Unidades Pmlhdun! de Sov\tbt de Salud, me han Informado, expresamenle:

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

2) El ramite de solicitud de vinculacién como consumidor, clients, deudor, coniraparte contractual, Servidor Publico, Conlralista por OPS yfo proveedor de bienes y sefvicios.

b) El proceso de negociacién de conlratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras do Servicios do Salud, incluyendo la dolorminacion da larifas y analisis y seleccion de riesgos.
c)la acion y el da conlratos que colebre.

d) El conlrol y la prevencidn del riesgo.

¢) La liquidacion y pago de cuenlas. ]

f) Todo lo que involucre Ia gestién inlegral de los bienes y serviclos contralados.

@) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sisiema General de Seguridad Social en Salud. '

h) La elaboracién de estudios lécnicos , analisis de dol morcado y, on general estudios técnicos del sector salud. ]
1) Envio de relaliva a de da clisntes y usuarios y ofertas comaiciales de venta de servicios de salud y olros sarvicios relacionados con la salud.
DR de sobre faccion en los serviclos prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

k) Envio de informacian de Suletos de tributacion en los Estados Unidos al intemal Revenue Service (IRS)ylo d la Dncrhn de h\punslal y Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN
en los rminos del Foreign Account TuComplunuAd(FATCA),ulns normas que lo queny a las
1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombla.
m) La prevencidn y conlrol de Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terrorismo.
2. EL TRATAMIENTO POORA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRA1AM!ENTD QUE ELLA CONSIDERE NECESARIOS.
3 USUARDSDELAINFORMACIOM Que los datos podran ser pi o divulgados para la a
8) Las personas |mlﬂu: que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prvmdovas do Servicios de Salud. -
b) Los op parael de derechos y oblig derivados dolnx coniratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales coma call center, Investigadores, compadlas de
asisiencia medica, abogados inlamos y exiernos, enue olros.
c) Los clientes y conlrapartes que infervengan en el proceso de ejecucion, y de contratos de compra-venta de bienes y servicios . 4
d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras do Snrvum de Salud adelanio goslidn para efecto de la celebracion do conlralos do seguros y/o reaseguros.
e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier olra persona juridica legi parala inis da bases de datos para ulnclnsmllpmwnsm,cmlmldulllndes la nbccmdommyconvddnnqummmd
Sislema Gcnerd de Seguridad Soclal en Salud, asl como para la elaboracidn de esludios lécnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA NTERNACDNAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inad; [ o realizar i as ir lonales de mis dalos para cumplir con las finalidades dol tralamiento.

5.DATOS SENSIBLES: Que son lacultalivas las alas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigenie. En consecuencia, no he sido obligado a responderias,
que lo he hecha de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos blomélricos. En todo caso, para efeclos del presente formulario de
conacimiento del cliente o conlraparie, s debe lener en consideracion qua el capitulo X1 del Titulo | de 1a Circular Basica Juridica do la Superinlendencia Financiera de Colombia y Crcular Externa 009 de la Supenniendenca Nacional de Salud,
@xgen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dalos de nifas, nifios y adol En ka, no hemos sido a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asistan los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las
informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS NFORMACION Que los del dela son la Subred Inlegrada da Servicios de Salud Sut ESE ylo sus umaaau Prestadoras de Servicios de

Salud, cuyos datos de contacto se incl enel esta En lodo caso, los encargados del Tralamiento de los dalos que se ranshera, de los previsio en el

lieral e) del numeral 3 anlerior, seran : 8) Ls Subred Inlegrada de Servicios do Salud Sur ESE y/o sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 5447 Sur Bogola D. C.. telefono 1:\00000 Yy cunlquu olra persona juridica
parala de bases de dalos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

8. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensbles y de ser la nacional & de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los lérminos

que nos fueron en el presente

NOTA: Se desea ampliar esta informaciksn por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®.

: | ® Aceplo - @ No acapio
5 ; s 1.8ISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIEBGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO » SARLAFT R R e A S T
FECHA ) : ] 300812025 [oePaRTAMENTO BOGOTA D.C. CIUDAD e aocorA DC.
TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD : ; [ contratstaoes [ cua? NA NA
: g 570 AT 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL : Y S 5

PRIMER APELLIDO ¢ NIEBLES PRIMER NOMBRE ‘ VERONICA
SEGUNDO APELLIDO: VARGAS SEGUNDO NOMBRE NES
TIPO DE IDENTIFICACION ; CEDULA DE CIUDADANIA Na IDENTIFICACION 45561889
LUGAR DE EXPEDICION : CARTAGENA FECHA DE EXPEDICION 13/02/2003
FECHA DE NACIMENTO 21/08/1983[PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA
NACIONALIDAD 1 | COLOMBIANA | NACIONALIDADZ NA [ ESRESIENTEENCoLONBA - S|
DIRECCION RESIDENCIA 2 | CRA 794 148 57 | PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
TPODEVVIENDA . | | FAMILAR | receFonoceluar1 | 114320227 TELEFONO FUO NA
CORREO ELECTRONICO ¥ I VENIVARZ@HOTMAIL.COM ESTADO CIVIL CASADO (A)
NIVEL DE ESTUDIOS I UNIVERSITARIO [orro-cuar ] NA | PROFESION / OFICIO PSICOLOGA

N A S SRS T S S S s T e 3.DATOS DELCONYUGE O COMPARERO  *  © R Yy A T
PRIMER APELLIDO - g DUCUARA |PRIMER NOMBRE ; mv{..
SEGUNDO APELLIDO. AR ; CAITA SEGUNDO NOMBRE FRANCISCO
TIPO DE IDENTIFICACION y 3 CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION ; 80721626
LUGAR DE EXPEDICION 3 BOGOTA 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 V]
3 Ny SI5T RPN e S ARTRRNEN A R o e AR AR
o W A AL X P “ v 5 A s o 7 = -
IAZON SOCIAL NIT CORREO lL!ﬂIONICO
NA fA 2
11PO DE SOCIEDAD: 3 ko WA
110 OE ENPRESA |7 FRwaoa | wa [rueen NA [ A | S [ e 1 i
ACTVIOAD ECONOMICA TP AT NIA SISELECCIOND OTRO- WDICARCUAL | NA
CODIGO CU (PRINCIPAL) g NA SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CHU (SECUNDARIO) y N/A SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA | NO APLICA [ES RESPONSABLE DE VA’ | noAPLCA [ESTAOBLIGADOAFACTURAR - NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIA r m' N/A
x o0 e |sn§asccmomo- g |
ACTIVIOAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA - ; : NA INDIQUE CUAL I NA TELEFONO Dol NA
DIRECCION : 3 [ |pass SR RSEeR| |, N/A
DEPARTAMENTO - ESTADO | NIA [ennao amuncrio N LAt NA
(CARGO O PERFIL ACTUAL ]
FRIER APELLIOO " SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NMRE C
N/A 5 NA NA NA N/A | PEP l N/A l PN l N/A MIA
DOCUMENTO . DIRECCION : : B TELEFONO ; CUDAD
N/A NA NA NA
; X MARQUE CON UNA [X), SEGON CORRESPGNDA, POR 8U rsnn\.. CARGO O PROFESION ; g
¢ Administra recursos publicos? ° NO APLICA LE]#rce algin grado de poder publico? : NO APLICA | Tiene reconocimients pablico? . NO
< Usted sujsto dé obligacione: mm
E3 usted un sorvdor pabico? i NO APLICA 48 usted una Persona Piblicaments Expuesia? NO APLICA ,f': o da pekait T T no¥o | NoAPLICA
£ Tienen vinculo con una persona expuesta publicamenta (PEP)? Raporhf vhaloc con! Pllmoryngundo nr-dn de eommhmd padres, hjos, -bum nietos, Mm\m Hhm'qvm de armur mnwoo SUegros, Yernos o
uras ylo primer gredo cM: hijos adoptvos o padres adoplantes. : & ; i : : Hq AR
En caso afirmativo diligencie los sigulentes datos: : - : e 5 ¢ * A
Vinculo o relscién " Tipo de documenlo 3 p ©+ % Numero de documento L e {24 Nombre Completo
NIA N/A NIA (=
N/A ” N/A (WA _
NIA NA N/A [
N/A . NA ; NA ; fored
NIA N/A N/A A
g DIES C Ui BINFORMACION FINANCIERA . - o : i g
FECHA DE CORTE - N272024 JIomaLss NA o A “TOTALPATRMONIO |  NA
e TOTAC
~ OTROS INGRESOS . TOTAL EGRESOS
INGRESOS MENSUALES $ 4.129.000,00 VENSUALES NA INGRESOS LI 4.129,000,00 MENSUALES s 4.129.000,00
. MENSUALES
ICONCEPTO DTROS INGRESOS TSy NA
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ) : g NO CUAL ¥ [ NIA
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR Faa NO En'caso ofvmativo diligenciat los eigulentes dafos R
PRODUCTO NUMERO PRODUCTD . . . EMTIDAD MONEDA ENTIDAD - . CUDAD PAIS
N/A N/A i N/A N/A NIA N/A NA
NIA N/A N/A N/A N/A NIA NIA
NA NIA N/A N/A NA N/A NA
9 BECMCW DEL DRK‘-EN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS
Olﬂndu en nombre propio, de manera W‘UV'WB y con el propdsito da que se pueda dar curnplimignto a lo sefalado al respectd en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por I- Svpemlendcm Nacional de Salud, y de las Layu 526 de 1999, 1121 de|
2006 y 1474 de 2011 “Estatulo Anticorrupcion'
Declaro expresamente que: i »
1. Mi actividad, profesion u oficio de la persona Nalural o Juridica es licita, se ejerce dentro del mnrm legal y 108 recursos que poseo no proviencn de ectividades lickas de las contempladas en el Cédigo Penal Colomblano.
2. La en esle es veraz y y me 4] de esta faculta a la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar yio rescindr|
unilateralimente el contrato.
3. Los recursos que se deriven de esla relacion contractual no se destinarn a la Financiacién del Termorismo.
4. Manifiesto que no he sido por la comksion do delitos conira la Administracion Publica cuya pena sea privativa de la lbmad o que alecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia,
promocion o financiacion de grupos degales, delitos de lesa r
|5. Los recursos que poseo delas fuentes (detalle N oﬂcb, actividad o negoclo).
[ Proresionat oe psicoLosia ]
/ 7. FIRMAY HUELLA ¥ ; X - y b
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPYADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LjﬁFOR MACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS FMTESY FIRMO EL PR NTEBRCUMENTO
[ : AT UJ/J u,Mﬂ-%V )
. Huella Indics Derecho
/ \ :
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