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

DE-GRI-FT-08 V3

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA

CONSIDERACIONES()

Con el dili i de estle f nos " 021, d
| Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2. | 2016 y 5.1.4.de la Circular Externa 20211700000005-5 do 2021, de
I 9 o oral 5.2.2.2.2, 1, de la Circular Externa No 009 de 2016 y
:ﬁ:&)ﬂzﬂrﬁl:r;d:]rﬂ&::;:ac:mgl lrljdu Salud. La realizacién de esle proceso es da caracter obligatorio para la Subred Inlegrada de Serviclos de Salud Sur ESE, como Entidad ida al Control y Vigil de la Sup! dencia Nacional da Salud, y forma
e |a Enlidad dentro del Sistema de A del Riesgo de Lavado de Aclivos, F del T yFl iaclén de Armas de Destruccion Masiva.
1. Que los dalos personales solicitados en el
presente Formulario de Conocimiento del Clienta son regldos las di Ic) ] porla foncla Naclonal de Salud y los estandares intemaclonales para la
Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financlacién del Terrorismo. /
2.
qugr:ncf,‘,“’m," ak dls;:uesm enel |llaral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposlciones que buscan la proleccién de dalos porsonales y qua so encuentran on dicha no son aplicables a las bases da dalos y archivos
QO P! a \ ) 'y control del lavado de aclivos y el del porlo que en p plo su ) O req do una rizacién de su titular, 1a cual proviene da fa Lay.
3. Que los datos personales adiclonales para el estudio técnico del riesgo se trataran ob do las disp legales vig
4. Que los dalos tamblen serén tratados para fines comerciales, razén por 1a cual procedo a emitir la sigulente:
v A R 3 AUTORIZACION R 2 A
garalzlracl:s dela i 6 iénd por la ESE, Submd Inlegfada de Serviclos de Sur ESE, con Nil 900958564-9, ublcada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Pres(adora de
ervicios de Salud, directa o indi porla mlsma Enlidad antes menclonada.
\
-
A. Que para efeclos de acceder a la contralacion ylo prestacion de serviclos por parle da la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Serviclos de Salud, habilitadas, i datos para 10das los fines
y les que las activld dep de salud. ?
B Que ta ESE y/o Uni P da Serviclos de Salud, me han lnlorrnado, expresamente: : -
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE yfo sus L P de 1 de Salud, para las sigulentes finalidades:
a) El trdmite de solicltud de vi i6n como i cllente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y serviclos.
b)Elp de lacién de con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de rlesgos.
c)La elecuclén y el cumplimiento de contratos que celebre.
d) El control y la prevencién del riesgo. 1
e) La liquidacion y pago de cuenlas.
1) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados.
g) Controlar el de los req para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Sodal en Salud.
h) La elab én de ios técnicos , er anélisis de del y, en general del sector salud.
1) Envio de ir relativa a de de clientes y ios y ofertas de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.
1) Reali; de sobre sati: en los serviclos prestados por la ESE y/o sus L F de iclos de Salud. -
k) Envio de inf i6n de Sujetos de tril I6n en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de y Adi de Colombia - DIAN
en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo i yalas %
1) Intercamblo de informacién en virtud de tratados y Int | por Colombia. \
m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién 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 suministrados podrén ser p , trar [ para la i a
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo L Pi de de Salud.
b) Los d ios para el i de y obli derivados de los conti con la ESE y/o las Unidades Presladoras de Servicios de Salud, lales como call center, lnvesugadores compaiiias de
i medica, intemos y entre olros.
c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de 6 y de de pi ta de blenes y !
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestién para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquler otra persona Juridica parala i 6n de bases de dalos para efectos de la prevensién y control de fraudes, Ia seleccién de riesgos y conlrol de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asi como para la de técnicos y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en s ne realizar I les de' mis datos para cumplir con las finalidades del tratamienta.
5. DATOS SENSIBLES: Que son las a las preg que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En no he sido obli a
responderlas que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el de dalos en ial, los ivos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
de ento del cliente o contraparte, se debe tener en consideraciéh que el capitulo X del Tllulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financlera de Colombla y Circular Extemna 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son i las alasp sobre dalos de nifias, nifios y En no hemos sido a
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012\ En especial, el derecho a conocer, i revocary
las informaciones que se hayan recogldo sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del dela son la Subred Integrada’de Servicios de Salud SurESE yio sus Un\dades Pres!adoras de Servicios
de Salud, cuyos datos de se enel de esta? i En todo caso, [ds encargados del Tratamiento de los dalos que se de los p
en el literal 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 5447 Sur Bogota D.C., lelehm 7300000 y cualquler ofra persona
juridica parala de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION, CIUDAD TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos los yde ser o, la fe e i de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los
téminos que nos fueron enelp i

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

l Bo‘}o“/af-D.C. 3

B ; L 1, SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y. FINANCIAC
FECHA } < e | Aaos 1’0 20 2S ] oeraRTAMENTO = | Bogo ./A D c_ CIUDAD -

TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD | Coa ./,,,, {is/a OPS] cun
= 71,DATOS DE LA PERSONA NATUR

PRIMER APEI;LIDO Gk 4 pq ric .Q PRIMER NOMBRE . WA L1 Jorae

SEGUNDO APELLIDO: : W rMonterearo SEGUNDONOMBRE - .~ . = < . Auq s 1o

TIPO DE IDENTIFICACION 2 o Ao uda cdarfio No‘lpENﬂFICAQION S - 1010053887

LUGAR DE EXPEDICION ; ; Bosetl D.C. EECHADE EXPEDICION (R ) \a/10/2018

FECHA DE NACIMIENTO ; : : /1o / 2op0 PAISDENACIMENTO . . = . Co loibra

NACIONALIDAD 1 [ Coloabiaie NACIONALIDAD 2 N/A | ES RESIDENTE EN COLOMBIA | S

DIRECCION RESIDENCIA Calle G330, F 70D -25 ToreS Aplel30t| PAIS DE RESIDENCIA I e

TIPO DE VIVIENDA [ Arre~d &c' a [ 7ELEFONOCELULARY - | 305 312 4o 4 3 TELEFONO FIJO

CORREO ELECTRONICO I j=gus {o.a Plaf'uo@ <]ma.l’ [ 2V % ESTADOCIVIL .+ SoMeco (“)

NIVEL DE ESTUDIOS [ Uaiversy Yo |omo cuar | N/A | ‘ pngfgsqu,oﬂclo ) Ardca o lE%
% { i 4 - +. 2 DATOBDEL cb»vuae OCOMPARERD - = . . - ; R 3 g .

PRIMER APELLIDO : { M/A PRIMERNOMBRE. . /A

SEGUNDO APELLIDO: N/A SEGUNDO NOMBRE g N/A

TIPO DE IDENTIFICACION g N /A No IDENTIFICACION N7A

LUGAR DE EXPEDICION ; i /A PAIS DE RESIDENCIA ~ N/A
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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 V3

S SRR : PERBONAJURIDICA™ © "o * 5 s 8 e 8
- RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
N/A N/A : N/A
TIPO DE SOCIEDAD; 3 W/ A
TIPO DE EMPRESA: ; SIN ANIMO DE
prRvabA | a4 Jeustica N/A ‘ Jmxra ] M/A | PR N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA &dco 51 SELECCIONO OTRO - INDIGAR CUAL - S B Cm'h'e\i s 1g
[CODIGO CliU (PRINCIPAL) A A SELECCIONAR CODIGO M/A
CODIGO CIIU (SECUNDARIQ) BN N /A SELECCIONAR CODIGO 5 N /A4
DECLARA RENTA | No |ES RESPONSABLEDEIVA = v @ I WNe |ESTA OBLIGADO A FACTURAR . <. 3 | MO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA - N /,4 ; I NIT N/ /4
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA. M/A ﬁ}g&fggﬁ{omo M/A TELEFONO - l N /A
DIRECCION ; | [pals - : R /A
DEPARTAMENTO - ESTADO X LRER A /A [gl_uDAg_Q MUNICIPIO N/A
CARGO O PERFIL ACTUAL : RN X ‘| M/ A HGFHFH
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO N IDENTIFICACION
L A ] N /A
LUGAR DE EXPEDICION DEL SRR y E X 3 B
. DOCUMENTO et | SRS s asvaniley Nl : : S R S
/4 N/A /A4 M4
- 3 R Lo it MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL; CARGO O PROFESION 3 RS
L Adminlstra fecursos piblicos? R 40 iEjerce algun grado de poder piiblico A0 - [iTene teconocimiento piblico?. Ao
2 X D 3 ,|LEs usted sujeto de obligac! -
¢ Es usted un servidor publlco?( R % NOo LEs usted “"B Peram\a Pub »“"‘e"'B A o ;Lm(s asgrupsold’a pulsas‘lB No
& Tlenen vinculo con una t jbli te (PEP)? Report. con: Primer y _'* gmdo de i niétos, hermanos; : Primet.grado de afinidad: ¢
nueras yfo primer grado civil: hijos adoplivos o padres adoptant < SR SRR EGRR /VO
En caso afirmativo dil ie los slgulcnteu dalnr Va

" Vinculo o nla:lén 2 “..7 Tipo de documento .

6. INFORMACION FINANCIERA

FECHADECORTE = . . N/4 | acwes 8 20'000. 000 ¥ 3's00.000 8 26 '000.000
noResosweNsUNES # w'nr 20 | TR |4 ~ 44123 170 ¥3'500.000
CONGEPTO OTROS INGRESOS " R S0 2% MA.
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA. _' S RS No 7 CUAL »] { N/A
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR = -0 “ " v 0 0 2 Ao Encasoarn-nauvnumgendar|osalgulen1esdam S
PRODUCTO. = ¥ 7] % 7% 'NUMERO PRODUCTO 77 7 7ZENTIDAD o ot | MONEDA ST | =5 ENTIDAD : ADE 3 X
/4 N/A AN /A : —_N7A /4 ; A/A /24

. 7o 76 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS . ' % ™

Obrandu en nombre pmpio de manera volunlarla y con el propbsllu de que se pueda dar alo al en la Circular Externa 008 de 2016 ida porla S Naclonal de Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupcién™ d

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Jurldlca es Ilclta se ejerce denlro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colomblana.

2, La Informacién suministrada en este esverazy y me p a El Incur de esta faculta a la Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.S.E., para revocar ylo rescindir
unilateralmente el contrato, e
: Wn:f:::{::zg‘;:ieei?:;m kel cunlraclual et porla b 5 'z;le delilos wﬁzla.l;a Administracién Pablica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delllos relaclonados con la pertenencia
[promocién o financlacién de grupos ilegales, delitos de lesa o s
5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle D 16n, oficlo, do { .

/ L AL!\DV":J&JQS tome a—\}/o’pa'/o&yo J

2 v Joro e i T FIRMAYHUELLAT o o LR
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