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Distiguido Cliente Con el ailig de este farlo nos permilira adelantar ef Proceso de Canoimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1. de la Cucular Extemna)
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este procesa es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE. como antidad)
da al Contral y Vigil, de la Sup: o 1a N. I de Salud, y forma parie de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavadol

de Activos y Financiacion del Terorismo.
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1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
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2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE -

NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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GIRECION DF LA FUPRESA TELEFOND CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
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8 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES FORESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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6 REFERENCIAS PERSONALES
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PRUAER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO" PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Tiiana [I{lona Dora O TATES)
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7. REFEFENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

Vowvivtendal Gornka Vo )@5 2001354 K. nedy

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA.  SI D NO

NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
wirorTacid) E)LPORTACIOD transrerencias()  prestamos () pecoservicios  [J [cuAL:
orra [ .

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Quien suscibe | presente soficitud. obrando en nombre propio. de manera veluntana y dando certeza de que todo lo IQAI cons«gnado es ciero, realiza la mguiente declaracién de fuentes de
fondos & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el proposilo de que se pueds dar pl alo al resp en la Circular Externa C09 de 2016|
expedida por la Supermiendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1699 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estaluto AnticormupciGn™

1 Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguienies fuentes (delalle, ocupacion, prolesion, negocio
et )

[ Zecmeeo en Dixtemad )

2. Que eslos bienes no provienen de minguna actvidad llicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adicione, complemente o modifique)

3. Mo admilré que wwoo entreguen recursos en mi nombie pi de activid: icilas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que |
adcione, ™ efectuaré @ lales actvidades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asl mismao declare M |as recursos que reciba d- pm de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se desfinaran a actividades licitas

§. infarmaré la pr una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a el'o haya lugar, u‘aﬂu @ la SUBRED IN'I'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE @ dar inicio @ la iquidacién del (les) Contrate (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccion de iera de los iores o en ef al caso de que por aplicacién de normas sancionadas con)

[postenondad a la firma d= esle documento se modifiquen las declaraciones por mi electuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de loda
osponsatilidad que se derive por informaaon enénea, falsa o iInexacta que yo hubsere en esie .o dela del mismo

7 e comprometo y obligo 8 actuahzar al menos una vez cada afio los datos e que fueren requer por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor @ 30 diss o comprobanies de nomina de los tres Glbmos meses o copia del certificado de Ingresos y retenciones + declaracién de renta sl es)
edarante

Centificada de pension o de page de los llimos kes meses ¢ declaracion de Renta si es declarante
Profescnal Indopmwnhmonuuhhu por OPS: Constancia de Honormo' o Certificaciones de conlralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de
comisiones o cerlificado de inversiones o de de los ulimos tres meses o cerificacdn firmada por contador pGblico o esiados financieros| -
icertificados + declaracion de renta si es deciarante Nota: Si presenta nhdu financieros o certificacion de contador, debe anex ar copia de la 1arjeta prolesional del contador legible

Socios Emp : Certifl de y rep legal o d to donde consie |a calidad de socio ¢ extraclos bancanes de Jos ulimos lres meses + declaracion da renia si es)
dedarante

1. Ongna Ceruficado de Existencia y Repressntacion Legal con vigencia no superior 8 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Ca
2 Folocops ¢el Registro Umico Tritanarie RUT

1. Folocopia Insenpoion en & R Distrital

4. Folocopla del do de al 150%

8. Folocopia Declaracion de Renta del ultime lpericdo gravable declarado ( w esta obligado a deciarar)

‘-E"""‘ Financieros del ulimo penodo disporuble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cenificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados 3 llevar contabilidad)
JAPODERADO: Adjunta poder detnd: frmads con ante Notano Publico

IMOTA Todos los conceplo de ngreso deben eslar d

ra de Comercio (Para Comerciantes)

{ A venta activos, herencias, legados. donaciones, elc )
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cou‘:ﬂ?x’::ﬁ” :::::r'): ;‘:g::mu A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPURTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION|
INANCIERA, CREDITIGA, COMERCIAL, "

L PROVERRENS B0 BTR T L, DE SERVICICS, DB LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEGIDAMENTE FACULTADAS ¥

CONSIDERACIONES

:.!g‘:::.v‘l:::uua-n I—ﬂ: uﬂ\ L [\i-"::'h I farip s C del Clinnte son regrdos atend ondo los disprsiciones o ielnccoges impasiidas po (e Supsrintesencia Naciona)
e e nacianales pars la Preyancion y el Control del Lasadn de Actvas y 18 Financacon dal Ternorisme

- S ® 2 los dpuesto en ol Waral 1) def articute 3 da ia Ley | 581 de 2012 lns Wsposiciones que buscan lu profeccidin de datcs perseialos y qie #2 ancueniian eantenidos &3 d i
Wupos e 4on aphicablsa @ lup bases de datos v & chaos que tsnpan por finalided In prevancian, doteccion. monitoreo y contiol @l Liwvado de pctivas v = Bnansiamients del ter oflsimn, par
Qe o principio su OB 8TIoN RO (equeriia e ura mitorizacion de s Ve, la eusl proviero e la Ley

1 Qur Ins dslon personaise wdiclonaies para o estudo Yeailco del flesqo e Wataran obweryando las disposiclones lopalas vigsnles

4 Quo lox datos lambisn seen talados pars fees eomarcialy, 1azon por In cual procedo & emilis Ia siguients

AUTORIZACION

Fara electos do la presente miorzacion. enfidndase pur in ESE Subred I1isgrada do Servicion de Sw ESE eon Nit 600 059 051 7 ybicada en 1 Disgonal 24 No & 4 3. feléfama 3 44 44 84 yig
owal quier entiaad o Unidad Prestagors de Servivios de Salud, canvoladn direetn o indirectamente por la misma Entidad antes mencionads

Meciarm expresamente:
A Que pma elecion de acoeder 8 la conbial v da por parte da la ESE yio alguna oe sus Unidades de 0 do Sulud, o h
uminilramos nueslios detos pars tndos low fines preconirachiales y e comprands las de pr o da saludd

B Que In £5E yo Unidades Presladoras de Servicos de Salud. ma han informado, expresaments

1 FINALIDAD DFI TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dsfos personales sordn iratndos por le ESE y/e sus Unidodes Prestados de Seiviolos de Selud. pars las siguiante

finaldades a) El hdmile de solicitud de vinculscién coma consumidor, clienle, deudor cuniraparte contraciual, Servider Publico, C por OPS ylo de ldanes y servickos b)Y £
de lacidn de can la ESE yo slpuna d= sus Unidedes do de Salud, Incluyendo Ia do twrifas y anailsin y scleocion de tiesgos e La)
vel do s que celebre d) E contral ¥ la pravencion del riesgo. ») La liquidacion y pagoe de cuentas 1) Todo lo que involuore fa gestion infegral de 1o hiones vl

servicios contratados g) Controlm el de los reqy poia ® lon servicios de salud del Sistarna General de Seguridad Socinl en Salud ) La elaboracien de estodios)
'écnicos  patadisbcns, encuestss andlisis de tendencias riel mercago y &n peneral astudion 'denioos del seclor salud 1) Envio de mfoimacion relalive 8 ancusstss de satsfocion da clientes yl
\/suanes y olentas comercin'en da venta de serviciow de solid y ofrou servicios relacionados con |a salud ) Realizacion de sobire satisf; o los servicios prestados pof la ESE y/o
wis Unidades Prestndoras de Servicios de Salud k) Envio dn informacion de Sujotos de Wibutncion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR3) vio & 1o -Direcoidl do impussing y
Adunnas Nacionales de Colomia - DIAN en los terminos del Foraign Account Tax Comoliance Act (FATCA). o o las normas que Io yalos s 1 ntarcanbic
Jo nfarmacion en virfud ae alados y acuerdas intemacionales susenios por Colombia. m) La prevencicn y control da Lavado de Aztivos y (@ Financinaon del Tamansme

2 8 podrd ner iy por chada Entided o poi los o dal ¥

1. USUARIOS DE LA INFORMACION Quie los dalns suminisirados pordrdn ser P gados, o divulgados pora |a fi o n) Ly

ieronas rrdicas que Lenen 'a calided Je asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prostadodas o3 Servicios da Salud, b) Los operadores necesanos para el cumplimients de deiechos y)
de los. con la ESE o los Unidndes Preatadoras de Servicios de Salud, tales coma call centor inveatigadores compaiias Je asistencis medicn

abogados internos y exteemos anlre olros. c) Las clientes y conlropartes que intervengan en =l proceso de celabracion, . lermmacion y liquid e de compra venla de

bienes y sorvicios ) Las perswins con Ias cuales la ESE ylo Uniaades Pr de de Salud [l =y de parn eleclo de ln celebracion de confralns de soguros yiof

eascguios @) A la UIAF. Fasecolda ya cualquit obia persona juridica para la de bases de dalos para efectos de la prevension y control de fraudes. la)

seleccitn de resgos y confrol de requisitos para scceder al Sistema General do Seguridad Soclal en Salud, asl come para la elabaracion de «udios ¢ cnicos y estadlslicos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en i e realizar i les do mis dalos paiol

[cum pl con lns finalidades del ralamiento

8. DATOS SENSIBLES Que san las o las pregu ‘que me han hecho o me haran sabre datos de eon la defini legal vigente Enf

consecuencia, no he sido obligndo a responieros, que lo he hecho de manera voluitana, por 10 que aulorizo expresamenle para que se lleve & cabo el ratamienio do dntos sensibles, en)
lespecinl, los relativos de 1a salud y los dalos biomélricos En lodo caso, para electos dol presenie foimulario de conocimiento dal cliente o conlraparis, se dobe lener en consideracion que el
capituie XI del Tiulo | de la Circulw Basica Jwiidica de 18 Superiniendencia Financiera ge Colombla y Circular Extema 009 de la Supenniender cia Nacicnalde Salud exigen (ns mismos

8.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES  Que son las a las pregus sobra dalos de nifas, mifos y adolescentes. En onsecuencia no hemos

sdo obfigedes a responoeras.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que coma filulns de Ia Infofmacién, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especiol, ol derecho i
jconocer actualizar rechficar revocar y suspenaer (as Informaciones que se hayan rezogido sobre mi
8. RESPONSARLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION' Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrnda de Servicios de Salu
Sur ESE w/o sus Unidades Presiudoras de Servicios de Sa'ud, cuyos datos de contaclo se en el bezado de esta i En todo caso, los encargados del Tratanlento de log
ldnlos gue se 3 i @ [ guen, en oo los previsio en & lileral e) del numeral J anlenor serdn &) La Subied Intsgrada de Servicios de Salud|
Sur ESE y/o sus Unidades Prastadoras de Servicios de Salud (Cairera 20 8478 - 35 Sur Pogotd DC, telefono 7100000 , ¢-mall sarfaftiisubredsur.goy.col y cualquier otra persona jufldica
para la de bases de datos para efecios de la prevencion y control del Iraude, JNDICAR DIRECCIQN.CIUDAD, TELEFONQG Y CORREQ ELECTRONICQ

I nncional e d|

DL CONTACTQ)
3 AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZALIOS el tralamienlo de los dalos pi Incluldos los ¥ . de ser le

los mismos por 188 personas, pare (as finaliandes y #n (o8 lerminos que Nos hievon (nformados en el presents docuinento
NOTA Sa desea minpha esia informacion por favor visite (www subredsur gov col en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION|

DE DATOS PERSONALES’

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ AGEFTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE ME SUMINISTRADJ ES EXACTA Y IDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

RESENTE DOCUASENTO

e/

Firma Cliente / Representante Legal

[+ X INFORMACION DE ENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION GE INFORMACION

1 Fecha 2 Cwdad [ 1. Fecha ]lhudad J -
1. Nombre del tunclonario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor quien verifica:
4 Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: varif i

§. Observaciones: 5. Observaciones.

ACEPTADO RECHAZADO
6. Firma y cédula

6. Resultado de la Entrevists:

7. Furma y Cédula
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