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&:gﬁ? SUBRED INTEGRAUA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE.
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B DOGOTA DG

FORMULARIC CONCTRUENTO DEL CLIENTE C CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ¥ JURIDICA

DEGRIFTL2V2

GONSIDERAGIONES

Cen el diligenciamientt de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conacimienta del Gligrite, de conformidad con e Numeral 5.2.2221, de ia Circular Exlerria No"0C9 de 2016 y 5.1.4.de la Circular Extérna 20211700000005-5 de 2021, de Ia|
jSuperintendencia Nacional de Salud. La realizacidn de este pracesa es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, coma Entidad sometida al Control y Vigilancia de fa Superintendencia Nacional de Salud, y formal
pante de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistemna de Adminigtracion del Riesto da | avadn de Activos, Financiarion dal Terrarismn y Financiarcién de Ammas de Destruccidn Masiva

1. Que los datos personales sclicitados en el presenie Formutario de Canocimienta del Gliente san regidos atendiende las disposiciones e insirucciones impartidas por ia Superintedencia Nacionat de Salud y fos eslandares intemacicnales para la
Prevencion v el Control del Lavado de Actives v 1a Financiaritn del Terrorismo

2. Que confarme a lo dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan ia proteccitn de datos personates y Que se i menitos en dicha dispesicién, no son ap & las bases de datos y archivos
que tengan por finalidad Ja prevencion, deteccitn, monitorec y contrel del Jayado de activos y-el financiamiento del tesrorismo, por lo que en principic su wlilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, Ja cual proviene de ja Ley,

{2 Qus los datos personales adicionales para e estudic técnico del fiesgo se irataran cbservando las disposici Jegales vil

4. Que los datos tambien serén tralades para fines comerciales, razan por la cual procedo a emitir la siguignte:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por ia ESE, Subred integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900956584-3, ubicada e la Canera 24 C No 5447 Sur Hogota D.C., telefane 7300000 y/o cuaiquier entidad o Unidad Prestadora def
{Sevicios de Salud, controlada directa ¢ indirectantente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servitios por parte de Ia ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramoes nuestros datos para todos los fines
precontrachuales y g que prende ias activi day ion de servictos de salud,

B, Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSGNALES: Mis datos personales serén iratados por 1a ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El trdmite de selicitud de vi i5R COMo i cliente, deudor, contraparte contractual, Servider Piblico, Cc ista por OFS ya p! dor de bienes y servicias
b} Bl proceso de negociacion de contrates con 1a E5E /¢ alguna de sus Unidades Prestadiras de Servicios de ‘Salud, incluyendo ia determinacion de tarifas y anaiisis y seleccion de rigsgos.
©) La ejecucian y el cumplimiento de contratos que caiebre.
d) El control v la prevencion del riesgo.
e) La liquidacion y pago de cuentas.
f) Tedo fo que involucre 13 gestion integral de Ios biends y servicios contratados.
g} Conlrolar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema Gensaral de Seguridad Saocial en Salud.
hLlaed ignde i 5 fcas, &n ardisis de-terdencias debmercadoy, en genemtesiudios Sonicos del seclorsalud.
1) Envio de informacién relativa a de satisfacion de cilentes y ios y ofertas i de venta de servicios de satud y olros servicios relacionadas con fa salud.
I} Realizacibn de encusstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por k2 ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
Ky Envio de i o de Sujelos de ik ion en los Estadoy Unidos ai intersrat Revenue Service (RS) yio a la -Bireccidn de Impuestos y Adusiras Naci de Cofombia - THAN
en los términos det Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen ¥y a las reglamentaciones aplicables.
1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemaci suscritos por C i
i} La prevencion y conirol deLavado de Activos y ia Finartciacion dei Terrorismo,
2. EL TRATAMIENTO PODRA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD © POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAMIENTS QUE ELLA CONSIDERE NEGESARIOS.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini: podran ser T )5, transmitidos, g , trar i o divulgados para la i w ac
a} Las personas juridicas que tienen Iz calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
b} Los gpsrad R paraels i de derechos y obligacionss derivades de los contiztos celebrados con la ESE wo las Uni P da Servicies de Salud, tales como call center, investigadores, companias de
i ia medica, mtemos y entre olros.
<) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de cefebracion, ejecucian, terminacion y fiquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios .
d) Las personas con fas cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Sajud adefante gestidn para efecio de iz celebracion de de seg! yio reaseguros.
) Ala LIAF, Fasecolda y a cualquier ot persona juridica fegaimente atdordzade pard lz administracian de bases de datgs para efestas de la prevensisn y control de fraudes, Iz seleccion de riesgos y cantrol de requisifos para geceder
2l Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para ia elaboracién de estudios técnicos y estadislicos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que &n ¢ inadas si i esry io realizar ias intemaci de mis datos para cumplir can Jas finalidades del {ratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas {as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personaies sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, gue Jo he hecho de manera voluntana, por 1o que autorizo expresamante para que se leve 3 cabo et i de datos ibles, en ial, los ivos de la satud y 10s dales biométricos. En tode caso, pars efectos del

presente formulario de conacimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 de! Titulo 1 de la Circular Bésica Juridica de ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6. DATCS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADCLESCENTES. Que son facultativas las respuestas a fas pregunias sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemes sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de fa informacion, nos asisteryios derechos previstos en i@ Ley T265 de 2008 y 1587 de 2012, En especial, el derechio & conocer, actualizar, rectificar, revacary suspender §
las infarmaciones que s& hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsz dettr 1 de i6n son la Subred Infegrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios

lai
de Salud, cuyos datos de contacto se inciuysron en el io de esta izacion. En fodo caso, ios encargados del Tratamiento de ios datos qua se comy ¥, i itreq: o divulguen, en desarrolio de los previsto

en el fileral &) del numeral 3 anterior, seran * a) La Subred Irdegrada de Servicios de Salud Sur ESE yio sus Uni ¥ e Servicios de Salud (Camera 24 C No 54-47 Sur Bogots D.C., telefono 7300000, y cualquis: slra persona
Juridica legaimente autori para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control dei fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y GORREQ ELECTRONICG DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manara expresa, AUTORIZO ef fratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y de ser necesario, la transferencia nacional e infernacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en fos
témmings que nos fueron informados en ef presente documenta.

NOTA: S desea ampliar esta informacién par favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA BE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

S |

1. SISTERA DE ADMINISTRAGION DEL RIESGO'DE £ AVADG DE AGTIVOS Y FINANGIAGION DEL TERRORISMO - SARLAET

FECHA T ' { i 1 3000872025 ipEpAR‘rm_émio-' ; BOGOTAD.C. CIUDAD : § { '_ BOGOTA DC.
TIPO DE VINGULACION CON LA ENTIDAD i ! CONTRATISTA OPS # GUAL? 1 N/A

] 4 i SR : 1.DATOSDELAPERSONANATURAL ! i !

PRIMER APELLIDG ; i } RIARD PRIMER NOMBRE 5 ! _ CARLOS
éécsumb_iéé’;.ijn’o: S e et s RIARO SEGUNDGNGNERE 2 NELSON
Inro pE IDERTIRICACION : : EDULA DE CIUDADANIA NS DENTIFICACION: 79603229

LUGAR DE EXPEDICION i 5 : : BOGOTA FECHADEEXPEDICION _ 1141211989

FEGHA DE NACIMIENTO ; : ; SHOBHST :sL:;.'rs t_SE su#cmn‘;’f»rrc} COLOMEIA
NACIONALIDAD 1 i COLOMEBIANG l NACIONALIDAD 2 i WA ' ESRESIDENTE EN COLOMBIA sI
DIRECCION RESIDENGIA T f | CALLEZ4ASUR TAE3 '[ " PRIS DE RESIDENCIA COLOMBIA

TIFOOF VIVIENGA : | ARRENDADA o i " TELEFONG CELULAR 1 } 3144274489 TELEFONO FIG NIA

CORRED ELECTRONICG _ } ingesumapazi@amail com ' ESTADOCNIL UNION LIBRE

NIVEL CE ESTUDIOS o POSGRADO lotro” cua? ] NIA ] PROFESION/ OFICIO INGENIERO AMBIENTAL

; e 2 DATOS DEL CONYUGE D COMPARERG : ' :

PRIMER APELLIDO 7 ; &5 ROJAS " [PRIMER NOMBRE ' ALBA

| SEGUNDO APELLIDD: : ) i E: " ISEGUNDO NOMERE s T iacauELNE
TIPO DE IDERTIFICACION _ o ; 5 > CEDULA DE CHJDADANIA Na IDENTIFICACION Y 1023875479

LUGAR DE EXPEDICION e : BOGOTA PAIS DERESMEMCQ : = COLOMBIA
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k) SUBRESD INTEGRADA DE SERVICIOS UE SALUD SURESE.
Mlbﬁkmlxﬂfm 4
k- e FORMULARIO CONOTIMIENTD DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JORTDICA. DE-GRIFT-G8 V3
~ RAZON SOCIAL NiT . ] ) CORREQ ELEGTRONICO
- - NS : [T NIA
1TIPO DE SCCIEDAD: A
PO 0= EupRESA : rrecaon | Jeusuca WA E o { A | SREDE o
AGTIV!DAD Eacmamc.\ P e ! NiA St SELEc.cmNO O‘RO INDIGAR GUAL : } NIA
ICODIGO CUIU (PRINCICALY Ao g MR | sEeccionasconico ]
CODIGO CIIU (SECUNDARIS) e N/A SELECCIONAR CODIGO _ _
DECLARA RENTA ; c NOAPLIGA |ES REsPONSARLE DE WA | mosPUCA |ESTACELIGADD AFACTURAR T e e NO
NOMBRE EMPRESA &NEGOCIo DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVICAD Ewhzémm NIA | NIT NIA
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NiA =) SELELCION OFHD- NiA TELEFONG Ni
: INDIQUE CUAL ;
st e AR frva lPAls ' _ WA
DEPARTAMENTG - ESTADO flaE i _ J T |cxun.m e - PR -
CARGO O PERFIL ACTUAL ' i NiA
PRIMERAPELLIDO. |  SEGUNDD APELLMO PRIMERNOVERE | SEGUNDO NOMERE TIRC DOCUMENTD 1 wwoenmEicacion
? : ; : | :
N/A N/A N/A NiA ce f A l CE | WA i PEP I NfA i o I A A
LUGAR DE EXPEDICION DEC i - s | 1 s 8 3 i
DBOCUMENTO X DIRECCION ey g TELEFONQ. ! ; : ] : ClUDAp
A _ e A : S - N
: 2 MARQUE GON UNA {X], SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
g,Admmistra teeiisos plilicee? e NO ¢Ejerce ajgin grado de poder péblico? NO £Tiene reconocimietto Dublicu? e ] NO
% e 3 3 . #Es usted sujeto de-obligaciones mbuianas enotro
:Es usted anse:\udar plblico? . NO 2Es ustefi unaPersun.a Puablicamente Expuesta? NG pais o grupo de paises? . NO
£ Tienen vinculo con una g expuesta publi (PEP)? Reportar vinculos con- Primer y segundo grada de consaguinidad: padres, hijos, abuelos, nilos, hermanos Primer grade oa Afnidad: £ONYUER, SHegs, yernos a
nueras /o primer grado civil: hijos adoptivos o padres atoptantes. NO APLICA
|En caso-afirmativo diligencie los siguientes datos: y
Vincuio o refacidn Tipo de decumento Numero de documento i Nombre Completo
NIA N/A NIA TR
NiA _ A A
NIA NIA ] _ NIA TR
NIA N/A NA 1
NA N/A NIA s
: £ i ; 5. INFORMACION FINANCIERA
FECHA DE CORTE 311212024 i $ soao000000 | TOTAL $ 2800000000 TOTALPATRIMONIO | 5  22000.000.00 |
o Sl T oimOS mIGRESOS | TOTAL " " TOTALEGRESOS
IINGRESOS MENSUALES 5 4.997 624,00 5 A . INGRESOS S 4.997.624,00 e 5 4.800.000,00
MENSUALES ST MENSUALES
5 S e MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESOS 1 NA
REALIZA QPE.RAC!ONES EN MONEDA EXTRANJERA- NO - CuAL MA
POSEE PRODUGTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR | ' iR L En caso afrmativo.diigenciar fos siguientes datcs : e e
i PRODUGTO MUNMERD BRODUCTO ENTIDAD L Monena  F T ENTIDAD CIUDAD : Pals
NiA NA N/A A N/A A NA
N/A NIA NA NIA % NIA NiA 3 A
NIA NA N/A A /A NIA NIA
; 6, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDGS G .
Qbrando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propasito e que se pueda dar plimiento a 1o sefi: al resp en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de Ias Leyes 526 de 1999, 1121
de 2008 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeidn™
Taaeiam expresamerrie que:
1. Mi actividad, pmfasmn u Dﬁclo de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del rnarco !egal ylos. fecursos que poseo no provienen de actividades ificitas de las contempiadas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacion st en &5t to s vérsz y venficsble y me comp 2 imante: £ incumplimientc de esta obligaeion faculta a fa Subred Inlegrada e Servicios de Salud Sur E.S.E., para revoead io vescinding
{uniiateraimente el contrato B
3. Los recursos que se deriven de esta relacién contractual no se destinaran a la Financiacién del Terorismo. 5
4. ianifesto que no he sido declarado respensable judicial par 12 comisitn de dolitos contrz la. Administracién Pablica cuya pena sea privativa de fa libertad o que afecton of pattimonic del Estado o por delitds i contap ia,,
promocién o financiacién de grupos ilegales, delites de lesa humamdad narcatrafico o comupcion
5. Los recursos que poseo pm\nenen de [as siguientes fuentes (detalie ocupacién, oficio, actividad o negocio).
AEﬂViDADES COMO PROFES!UNAL UNIVERSITARIO INGENIERD AMBIENTAL
7. FIEMAY' HUEE.LA
COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDOD Y ACEPTADO LD #.H"!@_EDR !}E"L&RO QLEE LAg FORMACION QUE HE SUNBMISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EM TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOGUMENTO
Firma %
Huella Indice Dereche
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