SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-ORI-FT-08 V3

CONSIDERACIONES() e o

a) Cliants, de conformidad con el Numeral 5.2.2,2.2.1, de la Clrcular Extama No 008 de 2016 y 5.1,4.da la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, do

(Can el dlig b da este o nos permiira adel W1 ProSaks i Cahcdmienio t grada de Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Controf y Vigil: de |2 Superi di Vacional de Salud, y forma

la Supenntandencia Naclonal de Salud. La realizacién de aste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Inte

PN ! 2
parte de las Polfticas de la Entidad anmarcadas dentro del Sistema de Administracion dol Riesgo de Lavado de Activos. F del T yF de Armas de D Masiva,
1. Que los datos 1 Ricitados en el lanio de C del Cliente son regldos da tas disp e L das por la Si \ i do Salud y los estandares internacionales para la
¢ p armul
Prevencion y el Cantrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
. . ol | tenidos en dicha i no &on aph a las bases de datos y archivos
2. Que conforme & To dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 da 2012, ks disposiciones que buscan la proteccion da datos p y‘?‘ue |.u on pieplibpodops i jelees oyt y

que tengan por finalidad la prevencion, detecoion, monitoreo y control del lavado de activas y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principl
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentas

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comarciales, razdn pot 1a cual procedo a emitir la siguiante

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacian, entiendase pol la ESE, Subred Integrada de Sevicios de Sur ESE, con Nit 900958564-8, ublcada en la Carrera 24 C No 54-A7 Sur Bogoté D.C., telefono 7300000 ylo cualquier antidad o Unidad Prestadora de

Servicios de Salud, directa o por la misma Entidad antes mencionada.

1 ] datos para todos los fines.

A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, deb
precontractusles y contractuales que p tas de pi de da ealud.
B. Que ks ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han inforinado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales serdh tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestados da Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El trémite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparts contractual, Servidor Publico, Contratista par OPS ylo proveedor de hienes y sarvicios. x
b) El proceso de negociacion de contratos con 1a ESE y/o alguna de sus Unidades P doras de Icios de Salud, incluyendo la de tarffas y anafisis y selaccion da riesgos.
©) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre.
d) Elcontrol y la prevencion del nesgo.
e) La kiguidacion y pago de cuentas.
f) Todo lo que involucre la geshon integral de los bienes y servicios contratados.
g) Cantrolar el cumpli de los para alos de salud del Sistema General da Seguridad Social en Salud.
h) La elaboration de estudios tecnicos , estadisticas, encuestas, anahsis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud.
i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud,
) Realizacion de sobre faccion en los por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
k) Envio de info de Sujetos de trib. on en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de | y Adi ionales de Colombia - DIAN
&n los términos del Foreigh Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo y & las regl aplicables.

I) intercambic de informacion en vintud de tratados y di ! por Colombia,
m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn 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 datos sur podran ser P g , ra idos o dr para la finalidad das a continuacion:
a) Las personas juridicas que tienen ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
b) Los op para el de y di dos de los contratos telebrados ton la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servitics de Salud, tales como call certer, investigadores, compadias de
asistencia medica, abogados intemnos y externos, entre ctros.
¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de y hiquidacion de de ! ta de bienes y servicios .
¢} Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades P de Servicios de Salud adel gestion para efecto de 12 celet de de seguros ylo g
e) A la UIAF, Fasecolla, y @ cualquier otra persona juridica legalmente parala on de bases de datos para efectos de s prevension y control de fraudes, la seleccion de niesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Segundad Social en Salud, ast como para l2 elaboracian de estudios tecnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que &n es io realizar f L de mis datos para cumplr con las finalidades del tratamienta,
5.DATOS SENSIBLES Que son fs fas alas preg que me han hecho o me haran sobre datos personales ibles, de conf: d con la definician jegal vigente. En ia, no he sida a
responderas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresaments para que ee lleve a cabo el de datos ibles, en L, los rel de la salud y los datos biometiicos. En todo caso, para efectos dej

P de del cliente o contraparte, s& debe tener en consideracion que ef capitulo XI del Titulo | de fa Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Golombia y Gircular Externa GOS de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas fas respuestas a las preguntas sobre datos da nifias, nifios y adalescentes. En consecuencia, no hemos sido chligados-a responderfas.

fob

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que com titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012. En ial, el derecho a conocer, iz tificar, revocar y

las informaciones gue se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION - Que los responsables del tratamiento de ta informacion son la Subred integrada de Servitios de Salud Sur ESE wo sus L de

de Salud, cuyns datos de contacto se incluy ) en el de esta 6n. En tada caso, los encargades del Tratarmento de los datos que se g o divulguen, en desamcila de los previsty
en el iteral e} del numeral 3 antericr, seran . 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 otra persona
jundica ls parala de bases de datos para efectos de la prevencion y control def fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

8. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el i de los datos incluidos los ibles y de ser , [a ia nacional e | de los mismos, por las personas, para ls finalidades y en los

términcs que nos fueron informadas en el presente documento.

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

piim o GRS
e 1. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT .

FECHA | Acp.1o 102 | oerartavento [Rocode. D . CIUDAD R

[TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD el [ | cuar NA

i S R ; j : 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL seeoaEE

PRIMER APELLIDO et o Heneses NOMERE : T Dora

SEGUNDO APELLIDO Svarex SEGUNDO NOMBRE Podriei o

TIPO DE IDENTIFICACION ‘ : Cedule, d, Ciydadan i |NemENTFICACION ; £2130 244
LUGAR DE EXPEDICION Boasda DC FECHA DE EXPEDIGION 6 f 06 [19Q2

FECHA DE NACIMIENTO : 3705 /1932 PAIS DE NACIMENTO - : i Colomblg S
NACIONALIDAD 1 : ] Colomb.anc ] NAcioNAUDAD 2 /A |  EsresoenEENcolomeA T S,
DIRECCION RESIDENGIA [ Kra 40  H 39 A 29 SUC | PAIS DE RESIDENCIA -~ - Colombic
ITIPO DE VIVIENDA ] AchnJ.;\o(a | * TELEFONO CELULAR 1 | 3ol e8LOYeO © TELEFONOFQ - N/ A

EOAED FLECTHOMCO ldoromenesessvarer 33 @ Geail. com ESTADO CIVIL Sdte :
NIVEL DE ESTUDIOS - | Univessitario [otRo-cuas ] MIA PROFESION ! OFICIO liceaciada en Agtes
e N R i s 5§ 7 ... o 72.DATOS DEL CONYUQE © COMPARERO Par e s )
PRIVER APELLIDO ; MIA PRIMERNOMBRE |« > = = UW
SEGUNDO APELLIDD: : MA SEGUNDO NOMBRE HE INTRS
[T1PO DE IDENTIFICACION NIA N IDENTIFICACION P NJA
LUGAR DE EXPEDICION. % ‘ N PAIS DE RESIDENCIA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.6.E.
FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA ] DE-GRI-FT-08 V3
§ 3, PERSONA JURIDICA ey vy
Nn:}zdr;\ SOCIAL Nl" CORREO ELECTRONICO
TIPO DE SOCIEDAD: N/ p\ ’A
TIPO DE EMPRESA: PRIVADA ] ””\lPUBLICA N | I\ J MIXTA l N /A rmj N / A
LUCRO
ACTIVIDAD ECONOMCA olvo 81 SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL | Contvo bista
CODIGO CIIU (PRINCIPAL) MTA SELECCIONAR CODIGO NI{BA
CODIGO CiIJ (SECUNDARIO) Iy SELECCIONAR CODIGO A
DECLARA RENTA | WO |ES RESPONSABLE DE IVA | ¥O |ESTA OBLIGADO A FACTURAR [ "o
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD EGONGMICA v /[\ [ il )J{ A
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA St SELECCION OTRD «
: N/ INDIQUE CUAL MA TELEFONO /A
DIRECCION ] N [ |AN [pA,s N TR
P BENTD e TALD ] (YA [enioan o municipio N/A
CARGO O PERFIL ACTUAL 1 NIA HGFHFH
4. REFRESENTANTE LEGAL : AR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE TIPO DOCUMENTO N° IDENTIFICACION
N/R NI D NIA N/ cc | MR} e [ N1 N FEPINIM o N/A VA
LUGAR DE EXPEDICION DEL . :
DOCUMENTO DIRECCION TELEFONO CIUDAD
N A NIA NTR N R
MARQUE CON UNA (X}, SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION ;
¢ Administra recursos pubhcos? N [@) (Ejerce algun grado de poder publico? 1 ¥ O ¢ Tiene reconocimiento publico? p [0}
; Es ustad un sevidor publico? q (Es usted sujeto de obligaciones fributarias en otra
é publico’ p O ¢Es usted una Pereona Publicaments Expuesta? N O aie o gripd de yaises? N 0
;Tienen vinculo con una persona ta publi (PEP)? Rep: vinculos con Primer y do grado de inidad: padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos. Primer grado de afinidad. conyuge, suegros, ysmos o
rueras ylo primer grado civit hijos adoptivos o padres adoptantes. O
{En caso afirmativo diligencie las stguientes datos: : N
Vinculo o relacian Tipo da documento Numero de documents Nombre Completo
N/A NA NN N{A
5. INFORMACION FINANCIERA
TOTAL TOTAL 3 3
FECHA DE CORTE N / p ABTIVO: 0 o [( . zw 000_ DO | TOTAL PATRIMONIO 0
TOTAL
5 OTROS INGRESOS TOTAL EGRESOS
IINGRESOS MENSUALES q? INGRESOS
4.23.100. 00 MENSUALES 0 e 4.123122 00 | wensumes 4-200.000.00
ICONCEPTO OTROS INGRESOS N/ F‘
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA N [¢) CUAL I N/ A
IPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR NO En case ive dilig los si tes datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD " PAIS
NA MN/A MIA MR L/A NIA NTR
6, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS o g
Obrando en nombre propio, de manera voluntana y con el proposito de que se pueda dar 1] alo al resp en Ia Circular Externa 009 de 2018 da por la S d } de Salud, y de las Leyes 528 de 1998, 112t
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”
Declaro expresamente que:
1, Mi actividad, profesion u dficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de a;ltividndas ilicitas de las contempladas en el Cadigo Penal Colombiana
2. La o da en exste es veraz y verfficable y me comprometo a actualizaria Et de esta ablig: faculta a la Subred Integrada da Servicios de Salud Sur E.S.E., para revacar yio rescindir
ente el
3. Los secursos que se deriven de esta relacion contractual no ee destinaran a la Financiacion del Terrotisma, ! :
4, Manifissto que no he sido declarado responsable judicialmenta por la 6n de dalitos contra fa Administracion Publica Guya psna sea privativa ds la libertad o que atecten el patrimania del Estado o por delitos relacionados con |3 pertenancia
promacion o financiacion de grupos ilegales, deltos de leta humanidad, narcotrafico 0 corupecion,
5. Los que poseo provi de las sigui fuentes (detalls on, oficio, actividad o
A - Lo ( 4 = o h .
[ Actividade, como licenciada_en educacion bylea com dnpajs _ea eduacivn Adisticd
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 IRMO EL 3!
s i)
Firma Huella |
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