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

CONSIDERACIONES

Con el dil iami de este io nos permiti el Proceso de Conocimiento del Cliente, de i con el 522221, de Ia Circular Externa No 008 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, de la}
Superintendencia Nacional de Salud. La reahzacnén de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred |ntegrada de Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Controf y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte]
de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, F ion dei Tt ismoy F iacion de Armas de Destruccion Masiva.

1. Que los datos i enel io de Ci imi del Cliente son regidos atendiendo las di icil eil i i il por la St intedenci i de Salud y los inf i paraiaF )
y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a lo dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos y que se idos en dicha disposi no son apli a las bases de datos y archivos que|
tengan por finalidad la p y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por fo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir 1a siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la pi izacion, ié por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
{Servicios de Salud, directa o indii por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de accederala contrataclon ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, i habilitadas, i nuestros datos para todos los fines precontractuales

y confr: que comp las i 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 seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

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

b) El proceso de negociacibn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos.
c) La e ion y el i de que celebre.

d) El control y la prevenc;ﬂn del riesgo.

) La liquidacion y pago de cuentas.

f) Todo lo que involucre Ia gestion mtegml de los bienes y servicios contratados.

g) Controlar el i delos i para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud.

h)La 6n de estudios técnicos , isti andlisis de ias del y, en general ios técnicos del sector salud.

i) Enviode i ion relativa a de satisfacion de clientes y ios y ofertas i de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.

i) izacion de sobre satis ion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

k) Envio de il ion de Sujetos de tri i6n en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de y Naci de Colombia - DIAN
en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o a ias normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables.

1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y itos por Colombia.

m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. EL TRATAMIENTO PODRA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAM)ENTO QUEELLA CONSIDERE NECESARIOS

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podran ser comparti o paraia i a
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vmculadas alaESE on Unidades Pr&dadorzs de Servicios de Salud.
b) Los ios para el i de y i defos con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de
ia medica, internos y entre ofros.
c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ion, ejecucio inacion y liquidacion de de comp ta de bienes y servicios .

d) Las personas con las cuzles 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestion para efecto de Ia celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
€) Ala UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, fa seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i ituacit es io realizar ias if ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las a las pregt que me han hecho o me haran sobre datos p de i conla icion legal vigente. En ia, no he sido obli a las,
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 relativos de Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de
conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo Xi del Titulo | de la Circular Basica Jurldica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 008 de la Superintendencia Nacional de Salud,
exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular 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, revocar y suspender las
informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del i delai ion son ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de

Salud, cuyos datos de sei enel de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se en desarrollo de los previsto en el

meral e) del numeral 3 anterior, seran : 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 Bogota D.C., telefono 7300000 y cualquier otra persona juridica
parala ini jon de bases de datos para efectos de la prevenc»én y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos los il y de ser necesario, la i eil ional de los mismos, por las para las i yen los
que nos fueron informados en el presente documento.

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

' © Acepto O No acepto

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

FECHA 30/08/2025 [DEPARTAMENTO BOGOTA DC. CIUDAD l BOGOTA _D.C.
TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD ] CONTRATISTAOPS I CUAL ? Ry N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SALCEDO |PRIMER NOMBRE JAIME
SEGUNDO APELLIDO: BARRERA SEGUNDO NOMBRE HUMBERTO
TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION 79368303
LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION 121211983
FECHA DE NACIMIENTO 25/09/1965 PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA
NACIONALIDAD 1 [ COLOMBIANA L NACIONALIDAD 2 N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA si
DIRECCION RESIDENCIA I Carrera 568 127 -48 I PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
TIPO DE VIVIENDA l FAMILIAR l TELEFONO CELULAR 1 I 3227550023 TELEFONO FLIO 6015372752
CORREO ELECTRONICO ] stopira23j@gmail.com ESTADO CIVIL DIVORCIADO (A)
NIVEL DE ESTUDIOS l UNIVERSITARIO [omo -CUAL? T Especialista [ PROFESION / OFICIO Meédico Veterinario
2. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO
|PRIMER APELLIDO N/A PRIMER NOMBRE N/A
SEGUNDO APELLIDO: N/A SEGUNDO NOMBRE N/A
TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION N/A
LUGAR DE EXPEDICION NA PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
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3. PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
N/A NA NA
TIPO DE SOCIEDAD: NA
IMO DE
TIPO DE EMPRESA: PRIVADA l N/A I PUBLICA N/A l MIXTA [ N/A I SINL"LNCRO NA
ACTIVIDAD ECONOMICA N/A Si SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL I N/A
CODIGO CHiU (PRINCIPAL) N/A SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CilU (SECUNDARIO) N/A SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA | NO APLICA |ES RESPONSABLEDE VA | Noapuca [ESTAOBLIGADO AFACTURAR | NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA N/A | NIT N/A
SI SELECCION OTRO -
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA N/A INDIQUE CUAL I N/A TELEFONO ] N/A
DIRECCION [ [pais N/A
DEPARTAMENTO - ESTADO | N/A [cupa o municipio NIA
CARGO O PERFIL ACTUAL | N/A
4. REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N° IDENTIFICACION
N/A N/A N/A N/A cc l N/A l CcE I N/A l PEP I N/A | PN l N/A N/A
LUGAR DE EXPEDICION DEL
DOCUMENTO DIRECCION TELEFONO CIUDAD
N/A NIA N/A N/A
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
¢ Administra recursos ptiblicos? NO APLICA ¢ Ejerce algin grado de poder pablico? NO APLICA ¢ Tiene reconocimiento pliblico? NO
X " —an Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro
¢ Es usted un servidor puiblico? NO APLICA ¢Es usted una Persona Piblicamente Expuesta? NO APLICA ;Lu\ P de paises? NO APLICA
¢ Tienen vinculo con una persona i (PEP)? Repx vinculos con: Primer y grado de padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos. Primer grado de afinidad: conyuge, suegros, yernos o
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. NO APLICA
En caso diligencie los sig datos:
Vinculo o relacién Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
NIA N/A N/A NI
NIA N/A NA
NIA NA NA o
NIA N/A N/A -
NIA N/A N/A sl
5. INFORMACION FINANCIERA
TOTAL TOTAL
FECHA DE CORTE 31/12/2024 ACTIVOS $ 224.616.245,00 PASIVOS $ 152.300.000,00 TOTAL PATRIMONIO $ 224.616.245,00
OTROS INGRESOS (178 TOTAL EGRESOS
{INGRESOS MENSUALES $ 4.164.225,00 $ 500.000,00 INGRESOS $ 4.664.225,00 $ 3.980.000,00
MENSUALES MENSUALES
MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESOS Servicios renta ocasional inmueble turistico.
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL l NA
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR NO En caso ivo diligenciar los sit datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS
N/A NIA NA NIA NA NIA NIA
N/A N/A N/A NiA N/A NIA N/A
N/A N/A N/A NA N/A NIA N/A
6. 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 imie ale al en ta Circular Externa 009 de 2016 ida por la i i i de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de]
2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™
Declaro expresamente que:
1. Miactividad, profesion u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no i de activi ilicitas de las en el Codigo Penal Colombiano.
2. La informacion ini en este €S Veraz y veri y me p a i El i imi de esta obligacion faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindi]
unilateralmente el contrato.
3. Los recursos que se deriven de esta relacion nose inarénalaF iacion del Te ismo.
4. Manifiesto que no he sido judici por la ision de delitos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos i con la p ia,
promocion o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa i -] pcion.
5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ion, oficio, activi ]
Meédico Veterinario Gestién del riesgo en Salud. 1
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 | BOCUMENTO




