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 & de este i el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.2.2.2.1, mhcnmenmmmdn‘mwySuogl.cm.renmzozu7ooooooossum1¢g
los«mnntonoeno-Naelon-ldtSduﬂ.uwm«mmnmmwmmmhsmmwammmwS«'Esaoon»o&m.dlm‘d-dcont’r?y"‘ de la Supe de Salud, y forma
parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, F del yFi de Armas de D Masiva.
1. Que los datos enel de C iento del Cliente son regidos i las ° por la Sup de Salud y los perala
mmyaw«mmamylnwarmm
2. Que conforme a lo dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la de datos Y Que se en dicha no son a las bases de dalos y archivos
que tengan por finalidad la prevencidn, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principlo su utli no req de una de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION
pmamaumm.-mummwuesaswmma«s«vwamesamunmsasuvum-mc.nmucmwvsuaooouoc lelefono 7300000 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de
de Salud, directa o por la misma Entidad antes mencionada.
A Que para efectos de acceder a la i6n ylo p de por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades de de Salud, debi g Foors L e
y que comprende las de de de salud.
B. Que la ESE ylo Uni Pre de icios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios.

b)ammmammussem.mumm de S de Salud, incluyendo la de tarifas y analisis y seleccién de riesgos.
c) La ej yel Qque celebre.

d)Emvhmdﬂﬂuqo.

) La liquidacion y pago de cuentas.

nTmbmmlamednlubhvmymmmm

g)Canhulrd " de los para tuuus-mwuwmmsm

h)La de ios lécnicos , i -w- ias del mercado y, en general estudios lécnicos del sector salud.

) Envio de uhﬁnn de sali de clientes y usuarios y ofertas comercisles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.

] de . ion en los por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
n)mammaw«mmmsmumulmnwmmunswo-umamuymmd-am -DIAN
©n los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo y alas regi

intemacionales
m) La prevencién 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 podran ser o divuigados para la a
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de S 0 vinoul alaESE ylo s de de Salud.
b) Los para el de y ) . de los con 1a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaifas de
i medica. intemos y extenos, entre otros.
€) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de y de de compra-venta de bienes y servicios .
"“"W“"“'mmmhﬁiwmm«&mmwmmwmmdmmhuemnawmm«mwomwm
e) Ala UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica de bases de datos para efectos de la prevensién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, nmmumamuwamymm
4. mANsFERENGAINTERNACIONALDEwoRMAgouATERczRos PAISES: Que en it 2 es o realizar de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamienta
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultati guntas que me han hecho o me haran sobre datos idad con la definicion legal vigente. En no he sido a
Mbmm&mmwb"mmm“um-mdmammmnpoe-d los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
del cliente o se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
s\mmmwasun,.mmum
6. DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son las alas sobre datos de nifias, nifios y En ia, no hemos sido a
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, i i , revocar y
las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION : Que los del dela son la Subred de Servici usuw&zessyommuwumd.m
de Salud, cuyos datos de se enel de esta En fodo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se de los previsto
en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C.. mufomnooooo ymdquermm
juridica parala de bases de datos para efeclos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
8. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tra de los datos Incluidos los y de ser la nacional e de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los
términos que nos fueron en el p
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".
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3. PERSONA JURIDICA g
RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
Nin Mo N
TIPO DE SOCIEDAD. Nio
7 SIN ANIMO DE
N PRVADA [t JPuBuica Min [war]  woiw L]  ~Nin
ACTIVIDAD ECONOMICA OAvo SI SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL CoNnYrear s krea
CODIGO CtU (PRINCIPAL) Nin SELECCIONAR CODIGO Nin
CODIGO CHIU (SECUNDARIO) NI SELECCIONAR CODIGO I
DECLARA RENTA | Np [ES RESPONSABLE DE VA | o4y  [ESTA0BUGADO AFACTURAR [ o
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA N/ l 2 N o
AC ECONOMICA EMPRESA S1 SELE| OTRO -
TIVIDAD DELA DONDE LABORA NOIGUE GUAL Nip TELEFONO J Nin
DRECSON | T [r~s Sia
DEPARTAMENTO - ESTADO | Wwie |ciupab o MuNICIPIO /P
CARGO O PERFIL ACTUAL Nin HGFHFH
RS a,-?‘"“ .-_, ; . 4.REPRESENTANTELEGAL 3 Pk AT
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N* IDENTIFICACION
N Nie  [Nim] & [mip [ PP [eim] o [ 1o Nie
LUGAR DE EXPEDICION DEL 0 CIUDAD
DOCUMENTO FONO
NIa NI w ~)o N
y MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION :
¢ Administra recursos publicos? No L Ejerce algin grado de poder piblico? No 2 Tiene reconocimiento publico? e No
¢Es usted un servidor piblico? : - . LEs usted sujeto de obligaciones tributarias en otro
piblico’ el LEs usted una Persons Publicamente Expuesta? o pals 0 grupo de paises? SNo
£ Tienen vinculo con una persona expuesta publicaments (PEP)7 Reportar vinculos con: Primer y $egundo grado de consaguinidad: padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos. Primer grado de afinidad: COnyuge, SUegros, yemos o
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes.
|En caso afirmativo diligencie los sigulentes datos: o
Vinculo o relacién Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
Nin SIS Nin Niw
S. INFORMACION FINANCIERA
FECHA DE CORTE JOTAL AV TOTAL PATRIMONIO
N ACTIVOS :Sfx\lr-os Q.200.000
INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS INGRESOS TOTAL EGRESOS
Y.123-\2.0 MENSUALES W.123.12.0 MENSUNES H.200-000
CONCEPTO OTROS INGRESOS =)
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: WO NG ] Moo
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR [N Y En caso diigenciar los datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA 3 ENTIDAD CIUDAD PAIS
SNie Nig Ny odip N Nip N
6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS J L
Obrando en nombre propio, d‘M‘v\*m-yeondma"nmuwmnhMMdmmhwmmmzme por la de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121
de 2006 y 1474 de 2011 Estatuto
Declaro expresaments que:
1. Mi aclividad, w.sdﬂuofl:oaolcmNMoMﬁanlf&ummummwﬂymmmmm de activi ilicitas de las en el Cadigo Penal Colombiana.
2. Lai i es veraz y yme ? e de esla obliga faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E_S.E., para revocar ylo rescindir
unilateralmente el contrato,
3. Los recursos que se deriven de esta relacion no se alaF ion del
4. Manifiesto que no he sido porla uummhmwmdon?utnuummmm-m-mumMouumuwmuEMowummmhp.mnew;
\Momuamm ddolmd-l-u
5. Los ‘Que poseo provi W(Wowmmoml
[ Achividedey o xq-!pe.‘éc_ggfa Soc e\
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 E!
Firma
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