SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
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b o FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL DI-GRIFT-07 V1
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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento da este formulalh nos permitira adelantar el Proceso da Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral $.2.2.2.2 1, de la Circular Extemnal
No 009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud. La teaizacion de este proceso as de caracter obligatorio paa ta Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad]
sometida al Control y Vigitancia de la Superintendancia Nacional de Salud, y forma parte da las Politicas da 1a Entidad anmarcadas dertro dael Sisterna da Administracion def Riesgo de Lavadol
de Activos y Financiacion del Terorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

o) oo O [ @ e O I T e w S—
3 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL i : / L
ERIMER APELLING SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Byl Carced\n [WAYSITVd| Mo\ ¢rdvo.
O ERENIEOAAN No LUGAR EXPEDICION ; FECHA EXPEDACION
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2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Sorcher 6;} vl VYo pﬁ\)\t’
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) {AAAAMM/DD}
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIATO O ESTUDIANTE 7] s O PENSIGRADOD 0
soco () ConTRATISTA (B4 comercianTe () empLEADO PUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL D EMPLEADO D D N A‘
INDEPENDIENTE  |SOGIO OTRA.....
o O [m | +0 D CREy o)
TmBuTARA | oECLARA RENTA [ NA ]
RESPONSABLE:
A vo OJ 1cA s 0 () PRINCIPAL: (] secunoara: ()
GRAN sl St
contrisuvente |3 OJ No () |AGENTE RETENEDOR 0 AGENTE AUTORETENEDOR O
- no O3 vo(J
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DIRECION DE LA EMPRESA | - | CIUDADMUMICIPIO | DEPARTAMENTO | |/ B
A A N A N A AA
© . CARGO ACTUAL ] NA Fecuavincutacion | F A
4. 80LO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO 80CIO L N
OE Mm , 77T o
0 VENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVIDAD e TIPO SOCIEDAD
N A N A r« 2 N_A N A N A
8. INFORMACION FINANCIERA 4
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASVOS
SALARIOS N A Gastos FamiLaRes  [" 000 ., OO0 |aHorroS SO0 COO [SALDO HIPOTECA A
HONORARIS |21 Q0. COO _[ARRIENDOS MA- INVERSIONES N A- Zg%er;ss (3 2 00.060
ARRIENDOS A Q0.COO0  |CUOTAVEHICULO MM VEHICULOS NN A DEUDA VEHICULOS NA
FCOMISIONES NA CUOTA VIVIENDA N A PROPIEDADES NA DEUDAS TERCEROS | S 0O, ©OC
LOTROS INGRESOS* ANA OTROS EGRESOS" NA OTROS ACTIVOS* N A [oTros pasivos”
TOTAL INGRESOS YOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
QA N A NA NA
: : 6. REFERENCIAS PERSONALES 3 22
{ No debe sar familiar i vivir con el Cliente o Cotrap. y dobe ser k ble en Horario Laboral) .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CL\\(ac\c t\u( v Mevia Ny
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR]
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7. REFERENCIA FINANCIERA : oS e bdan
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
N A aLA pB N A N A
EMANSFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si D NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIC
NA N A MM N A N A N A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: i( ?\\ A i
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /JFONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que 1odo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracion de fuentes dey
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 20!?
da por la Superi lencia Nacional de Salud, y de fas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos gue entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (delaue ocupacion, profesion, negocio,
eic ):

A(\\u\c\(’ C\07 (Onr~s A ¥ l\\QY (\9 (’)’\L e\ G J

2. Giue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o ier norma que lo corr
3. Na admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualqu'er nofma que loj
adicione, complemente 0 modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

(4. Asi mosmo declaro que los recufsos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inf que modifi lap declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elio haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s} que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por de normas
lousterondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de m
responsabilidad que se derive por informacion efrénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este 1o, o de la violacion del mismo.

7. Mie compromelo y obligo @ actualizar al menos una vez cada afio los datos e mlcrmacnén que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del ficado de ing y + de renta si es
declaranie

Pmﬂonado C«mhcadu de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + dedarambn de Renta si es declarante.

i por OPS: Constancia de t 0 Centif. de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y ipo de servicio o mnstam:a de;

comisiones o cenificado de inversiones o conlralos de arrendamiento 0 extractos bancarios de los LIUMOS tres meses o Certificacion hirmada por contador publico o estados
certificados + declaracién de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la taneta profesional del contador legible.

xﬂ Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documenta donde conste la calidad da socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es]
arante

1. Oniginal Cenrficado de Existencia y Rep Legal con vig: no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. F pia del Reg Unico Tribw: RUT.

3. Fotocopia Inscnpam en el Rit Dlslnnal

4. Foiacopia del o to de f liada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gi do ( sl esta a declarar)

6. Estados Financieros del utimo periodo disponible, didos de conformidad con las normas vigy , certificados y/o dictami segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pubhco

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar sopor ( Arrer venta activos, h ias, legados, elc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFOR|
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVEMENTE DE OTROS PAISES. ¥ > =i

CONSIDERACIONES ; ; e
1. Que 10 datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente gon regidos jo lns disg i s iImpartidas por la Superintedencia Nacional|
de Salud y los estandares intemacionates para fa Prevencion y el Control del Lavado de Activos y ta Financiacion del Terroriama.
Fszoodomcamawmellﬂual b) del articuto 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p 1 de datos pe y que se en dichal
disposicion, no son aplicables a tas bases de datos y archivos que tengan por finalidad la d i6n, monitoreo y control dal lavado de activos y &l financiamiento del terrorismo, por|

lo que en principio su o requertria de una dn de su titular, la cual pmv'lene de ln iqu
3. Que los datos personales adicionales para el estudio tcnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para lines comercials, razon por ia cual procedo a emitir |a sigulente

AUTORIZACION

Para electos de 1 presente autonzacidn, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con N_il 900.959.051-7, ubicada en fa Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 24 y/o)
cusiquier entidad o Unidad Prestadora de Servi de Salud, directao i por la misma Entidad antes mencionada

{Deciaco expresamente:
A Que pars electos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por pane de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habifi y

swﬁmwwmpammdosmlmn, y cor que P! las activi dep ion de servicios de salud.

R Que la ESE v/ Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigui
inahdades: a) €l tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Se(wdor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei
de de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anafisis y seleccion de fiesgos. c) La
ajecucson y & cumplimeento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y Pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion i of de fos bienes
ervicios contratadas. g) Controlar el cumphimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La ek acides do 5
hocnioos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informaci6n relativa a encuestas de satistacion de clientes yf

mymaom«ﬁaiesdamadese«viuosde salud y otros servicias felacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre faccion en los p por 1a ESE yio]
suss Unidades Prestadoras de Sarvicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internat Revenue Setvice (IRS) y/0 a la -Direccion de Impuestos yf
acduanas Nacionsies de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas gue lo modifiquen y a las reg 1) Inter

e informacion en virtud de tratados y I por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. &1 podra ser ok por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser comp

gados, idos o divuigados para la finanlidades mencionadas a: 3) Las
neronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Uni P de de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos yt
jobhgaciones de los con la ESE y/o las U des P de S ios de Salud, tales como call center, & dores, panias de ia medica |
braci 6 y liquidacion de contratos de compra-venta def

mtemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de 1, .
wenes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/of

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir olra persona jundica leg: para la admi ion de bases de dalos para efectos de fa prevension y controf de frauces, 12
iseleccion de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema ‘General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qua en determinadas situaciones es realizar interr de mis datos para|
foumphir con 13s finalidades del tratamiento.

S. DATOS SE? ES: Que son fasr alas que me han hecho o me haran sobre datos px de con la definicion legal vigente. Enf
consecuencia. no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, enf
lespecial, los refativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para etectos del pr de conoci o del cliente o parte, se debe tener en consideracion que el

capituto X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circuiar Externa 009 de 1a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
s DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, ninos y adolescentes. En onsecuencia, no hemosi
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia informacion. nos asisten los derechos previstes en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
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 Safuc
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de log
datos que se p i entreguen o divulguen, en desarrollo de 10 previsto en ¢l literal e) del numeral 3 anterior, sern : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #47B - 35 Sur Bogotd DC. telefono 7300000, e-mail sarleft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juricicay
legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del traude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICOY
|DE CONTACTO).
g_AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS e! 1o de los datos pe incluidos los y autorizao, de ser necesario, |a transferencia nacional e intemacional dej
ios mismos, por las personas. para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en ei Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION;
DE DATOS PERSONALES".

M

IX. 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 EL

___PRESENTE DOCUMENTO
r‘/\()\‘ﬁ A\(’\(r\(\vo\ 0S-
Firma Cliente / Repre3dntante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar dela
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resuhtado de la Entrevists: | () O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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