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Distinguido Clicntc: Con ¢l diligenciamicnio de cste formulario nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Chiente, de conformidad con el Numeral $2.22.2.1, de Ia Circular Extcma No 009 de 2016, de Ia
SwuiMethxmldeSlM.UMﬁmihdemmudtwkwobﬁumlaSuwlmpdndeSu—vi:b:deSlhndSwOuidcm:ESE.wnnmﬁdd ida al Control y Vigilancia de la Superi i
acional de Salud, y forma parte de las Politicas dc la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA wumms S
rortad) exortaad) 'nmsrmmmﬂ presTAMos () Paco sERVICIoS Dm ) At ‘
Quicn ibe la p licitud, obrand mmmbrepmpno.demmulvohu\mydudocmndcquewdolo.quleonngmdncscncno.mhnhngumcdulxmbndeIi:emsd:fondouhSUllREDlN‘l’EGRADAD !
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cmdpropéﬁﬂodcqucnpuedldlrcwnphmlcmolloleﬂllldoalmpec\o en la Circular Externa 009 de 2016 exp por la Superintends Nacional de Salud, y de
Leyes 526 de 1999, 1121 dc 2006y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupcion™ &
1. Que Jos que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ‘OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, €ic.): s
F ? 0 TRABAJADORA SOCIAL
2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adi ! difique) 4
No.dmméqmwwumwrecmmmlnombm i de actividades ilicitas plad melCAdnsoPmﬂCobmhma:yiwdezowomdqurmaqueh dici pl © modifique), nif
ré das a tales actividades o en favor de p lacionadas con las mismas. 5
A.d mumo de:hm que los mcums que reciba de parte de |l SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas. &
que lap ion, una vez tenga conocimicnto de la misma. 3
. Cuando a cllo haya lugar, lulama 2 Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con_la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOSDESALUDSUIOCCIDEN’I’EBSEenclcund: i6n de cualquicra de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sanci joridad a la firma de este|
| documento se modifiquen las declaracioncs por mi efectuad do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda m‘bllldld que se derive por informacion|
urdoumnomcxxuqucyolublem, porcionado en estc di o de la violacién del mismo.
7. Me comp! y obligo a lizar al menos una vez cada ailo los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUIIRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENT! ESE.

Asalariado: &mﬁu:ubnhhunlnomwnmdinomwohmmdendmuudeh:mmnummowpudcl ificado de ingresos y soncs + declaracion de renta si ¢s declarante.
Pensionado: Ccml'ncudodcpennénodqxﬂ:dﬂalﬁldepnpdelolulumolmmuafdocllnclbndaknhn ¢s declarante. 4
Profesional Independiente/C nnulw()?s-Cmm&udcﬂononmsoCatﬁcusomldemmmnomyoraJOdinnkndamudlundovmencqyupodcmwmo de comisiones o certificado def

° de d b 08 de los Gltimos tres meses o certificacion fimada por contador publico o cstados financieros certificados + declaracién de reata si es declarante Nota: Si presenta)
financicros o certificacion de r,onudor debe anexar copia de la tarjcta profesional del contador kegible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d dondccomhuhdlddemn+emmbmd¢huhnumneu+dmhncmdgmmnudecm
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; Original C:::l':’udo de Existencia y Rmm Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Cémara de Comercio (Para Comerciantes)
Fe istro Unico Tributark
3. Folocopul Inscripcion en el Rit Distrital,
4. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: P dos.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendicndo las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares]
jonales para Ia P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. . >

2. Que conforme a los dispuesto en cl litcral b) del articulo 2 dc Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les y que s idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases

de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ion, d ién, monitorco y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular,

a cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fincs comerciales, razon por Ia cual procedo a emitir la siguiente:

e
2 74‘ o

- wm?- ,8\,»!-1" 5

Para efectos de la presente autorizacién, cntiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud S\u Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora def
IServicios de Salud, \ada dirccta o indir por la misma Entidad anics mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, dcblduncnl: habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los
fincs p lcs y contr Ics que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Qu: la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
l FlNAuDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personalcs scrdn tratados por ke ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguicntcs finalidades: a) El trémite de solicitud de}
ién como idor, cliente, deudor, contrapart contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de Inen:s y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades}
|Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y scleccion de riesgos. ¢) La ion y ¢l cumplimicnto de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago}
de cuentas. l)Todoloquemohmlamnmugfddabshmyurvu:mconmudos g) Controlar el ," iento de los requisitos para acced ‘.k;"mncmdcuh:ddclSlumnGcmnldsSegundadSoculmSnludh
La de anilisis de tendencias del mercado y, en gencral estudios técnicos del scctor salud. i) Eavio de ion relativa a de sati ion de clientes y usuarios y}
jofcrtas comerciales de venta de u:mclos de salud y otros scrvicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k
JEnvié de informacién de Sujctos de tributacién en los Estados Unidos al lnlmul Revcnue Scrvu:e (IRS) y/o a la -Direccion de I y Ad Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax]
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl 1 bi dcmfonn-cnénmwmddcmudmy dos intcmacional itos por Colombia. m) La p i6n y control de]
Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El i podri scr realizado di por citada Entidad o por los encargados dcl iento que clla

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén scr idos, transmitidos, dos, transferidos o divulgados para la finalidadk ionadas a: a) Las p juridicas que ticnen la calidad def
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras dc Scrvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l plimi de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades]
Pn:sadons de Swvlcn: de Sllud. tales como call center, investigadores, compadias de asi ia medica, abogados internos y entre otros. c) Los clicntes y contrapartcs que intervengan en ¢l proceso de celebracion, |
ion y liquid de de compr. ta de bienes y servicios . d)Lupcrsonuconln:ualc:l-ESEyfoUmdnanrmldotnd:Scrv:mdeSMldchn!ngemdemefmdeheelehruxéndc
comnmsd.c:cgums ylo reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridica legal izada para la i i6 debmdcdllos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion def
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracién de estudios té icos y i

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n d inadas situaci cs io realizar fe ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades de

jtratamiento. :
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alasp que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion lcgal vigente. En ia, no he sido obligado a|
nwondeds.qmlohehecbodcmunu;vohmﬂm.porlowe lulonmeaqmslmmupnnquesellcvz luhoclmum:nlodcdlmsscmﬂzlcs.ucspuml.lou:l-hvudr.-huludyhsd;mbnnﬂmm En todo caso, pmel‘aans
del p fi io de imiento del cliente o p sc debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de 1a Superi ia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de}
hSummdcmuN-clomld:SMmgmlummu.

6.DATOS PERSONALES DENNAS.NINOSYADOLESCENTES.QMM ltativas las resp a las preg sobre datos de niftas, niflos y adolescentes. En consccuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DER.ECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los d:rechos previstos en la Ley 1266 dc 2008 y 1581 de 2012. En ial, el derecho a conocer, lizar, rectificar,|

las i que se hayan recogido sobre mi. i d
| RFSPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oeudenle ESE y/o sus|
* Undadcs?msudoruchavmos de Salud, cuyos datos de s¢ incluy encl bezado de esta izacién. En todo caso, loum-rydmd:lanmmmdelmd;mq\msc pi transficra,

end llo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Sahud (Calle 9 No. }_Q
m 7560505 Ext m y cualquier otra persona juridica legalmente sutorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

r . By

).
.AUTORIZACIONAD:mumcxpmAUTOR]ZAMOS:I icnto de los datos p les incluidos los sensibl ylulonumos,dcumcmln ¢ internacional de los mismos, por las personas, para)
las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢l p
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(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, M)OYACH’TAIDIDANTE!UUL DECLAROQUE LA NFORA&ACIWQJ‘EHESUMIMSTRAM
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Fitma Cliente / Representante Legal N Huella Indice Derecho

e
= s

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

