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{Distguico Clients. Con el diligenciamiento da este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5 2.2 2.2 1, de la Circular Externa)
No 009 da 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de esle proceso es da caracter obligalorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad|
al Control y Vigilancia da la Supenntendancia Nacional de Salud, y forma parla da las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema da Administracion del Riesgo de Lavado|
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9.DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS. = =

[Quien suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul oonuqudo es clerlo, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar al resp en la Circular Externa 009 de 2016)
p por la Sup J Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 'Eslalum Anuco'rupdon

1. Que los que y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguienles fuenles (delalle, ocupacion, profesion, negocio,
telc. )

| (Gestor )

Que estos bienes no provk de ninguna acti ilicita en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

F No admitiré que wuru onlugunn meursas en mi nombre provenientes de aclividades llicitas conlempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
), ni i a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

A:l mismo declaro quo los recursos qua reciba de parte de |l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se deslinaran a aclividades licilas.
S, cualquier ci que la una vez lenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar Inicio a la liquidacién del (los) Conlralo (s) que me vincula (n) con la SUBR[D
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de Inf de cuak de los ! oenel caso do quo por de normas {
{postenondad a la firma de este documento se modifiquen las por mi efs o imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE d-lod.
responsabilidad que se derive por Informacion emrdnea, falsa o Inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me y obligo a lizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

[ AR T T SRR . 9.DOCUMENTOSREQUERIDOS, " " = "0 . o o of 00 e

IAsalariado Certificacsdn laboral no mayor a 30 dlas o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracidn de renta si est
ideclarante.
l'oulonodo c.mhcamdamod-swamdepogud-muumm"wumammn es declarante.

P por OPS: C. de } oC " de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio 0 constancia de|

de o de o de los ulimos tres meses o fimada por publico o estados financleros)
momn«umiﬂn ! Nota: Si pi estados | o certificacién de . debe anexar copia de la larjeta profesional del conlador legible
|Socios Emp C de Yy legal o donde conste |a calidad de socio + exiracios bancarios de los ullimos Ires meses + declaracion de renta si es,
Wdeclarants

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Folocopa el Regsto Unico Tributano RUT

1. Fotocopa Inscrpoon en el Ril Distrtal.

4. Folocopia 0sl cocumanto de idenbficacion, amphada al 150%

1S, Fotocopia Declaracion ce Renta del ulimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)

Estaaos Financercs del Wtimo periodd im didos de con' dad con las normas vigentes, c ylo dic segun sea el caso (Obligados a llevar contabildad)
: Adunta podet fumado con ante Notano Publico
TA Tooos 08 CONCEpIo Oe NQreso deben estar (A venia activos, herencias, legados, donaciones, eic. )
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR lNFOlMAClOl
NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE 8ERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

Salud y lus sstandares Inlernacionales para la Prevencion y el Conlrol del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha)
[disposicitn, no son aplicables a las bases da dalos y archivos que tengan por finalidad la p &n, datacclén, y control del lavado de activos y el linanciamlento dal tarrorisme, por|
lo qua en principio su utiizacion no requeriria de una aulorizaclén de su litular, la cual praviene da la Ley,
3. Que lus datos pursonsles adicionales para el estudio técnico del riesgo so lralaran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Quu los datos lambien seran Liatados para fines comercials, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:

'AUTORIZACION

bl. Qus los dalos personales sohitados en el presente formulario de Conacimiento del Cliente son regidos alendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional

Para efectos de la presente aulorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, leléfono 3 44 44 B4 ylo|
cualquier entidad o Unidad Prestadora do Serviclos de Salud, conlrolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamenta;
Que para eloclos de acceder a la contratacién y/o prestacon de wrvtclos por parle de la ESE ylo alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Selud, debidamenle habililadas,
suminislramos nueslros dalos para 1000 |0s fines prec y les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE ylo Unidades Presladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran Iratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Serviclos de Salud, para las sigulentes|
linalidades: a) El trémita de sol! da vinculacién como dor, cliente, deudor, conlraparte conlractual, Servidor Publico, Conlralista por OPS ylo proveedor de blanes y sarvicios. b) E|
proceso de negoclacion de contralos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion da tarifas y analisis y selecclon de riesgos. c) Lal
¢jecucion y el cumplimiento de conlratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago da cuentas. ) Todo lo que Involucre la gestion Iintegral de los bienes y]

serviclos contratados. g) Conlrolar el cumpl o de los Isitos para dere a los servicios de salud del Sisl General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de asludlo;
lécnicos , estadisticas, encueslas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del seclor salud. i) Envio de informacién relativa a de salisfacion de cl
los y ofertas lales de venla de servicios de salud y olros serviclos relaclonados con la salud. j) Reallzaci sobre salisfaccion en los clo por la ESE ylu

sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujelos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Servica (IRS) y/o a la Diwcuon de Impuestos y|
{Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y o las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambiol
de informacion en virtud de y dos interr suscritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2, EI i podra ser realizado directamenle por citada Enlidad o por los encargados del Iralamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podrén ser lidos, lransmitidos, enlregados, iransferidos o divulgados para la finanli hadas a: a) Las,
) que tlenen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores nooemrlos pavu el cumplnmlonto de derechos y|
obligaciones s de los Iral lebrados con la ESE y/o las Unidades Presladoras de Servicios da Salud, tales como call center, | i p de asislencia medica,
dos Inlernos y exleernos, entre olros. c) Los clientes y conltraparies que intervengan en el p de celeb lerminacion y |lquldacton do conlralos de compra-venla de|
Llenes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presladoras de Sarvlclos de Salud adelanles geulionol de para efeclo de la celebracion de contralos de seguros y/of
rteaseguros. @) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra p Juridica legalmente autorlzada para la adminislraclon de bases de dalo: para efacms dae la prevension y conlrol de fraudes, la|
lecclén de riesgos y control de requisitos pnm accader al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asl como purn la elabx de y 08,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es rlo realizar transferenclas Inlernaclonales de mis datos para)
cumplir con las finalidades del tratamiento.

|[5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigents, En

sencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamenta para que se lleve a cabo el de datos en|
lal, los relativos de la salud y los dalos biomélricos. En todo caw. pma electos del presente formulario de conocimiento del cliente o conlraparte, se debe tener en considaracién que el
icapitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la S { Fi de Colombia y Circular Ext 008 de la Superi ia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

|[6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullalivas las respueslas a las praguntas sobre dalos de nifas, nifos y adolescenles. En onsecuencia, no hemos,
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tilular de la Informacién, nos asislen los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho )
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salug,
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud , cuyos dalos de conlaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los!
datos que se compartan, lransfiera, ransmitan, entreguen o divulguen, en d llo de los previsto en el lileral e) del numeral 3 anterlor, seran : a) La Subred |ntegmda de Servldm de S.lud
Sur ESE ylo sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000, e-mail sarlaft@®subredsur.qov.co) y cualqui

lagalmante aulorizada para la administracion de bases de datos para efectos da la prevancién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, ]_’E_L_ELN_Q Y ngﬁf_ ﬂm

).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamlento de los datos personales Incluidos los lnmlblas y aulorizso, de ser la transferencla nacional e inlernacional de|
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron inf dos enel 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",
B D e ATl e ORI PIneRA Y UBLCAT . § e e
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 EL
10 o

arald meoqu,

a Cliente / Representante Legal

Ty SR
J, S S

IONDEYE .
1, Fecha 2, Cludad 1. Fecha

3, Nombre del funcionarie o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: qulen verlfica:

i 4. Lugarde ls
4. Lugar de |a Entrevista: Srficaclont
5. Observaciones; 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: [ [ O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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