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Distungwdo Chente: Con el diligencianuento de este formulario nos permutira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circalar Externa No 009 de 2016, de |2
Supcrintendencia Nacional de Satud. La realizacion de cste proceso o8 de canicter obligatorio para fa Subred Intcgrada de Scrvicios de Satud Sur Occidenic ESE, como catidad sonxtida al Control y Vigilancia dc la

Supcrintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de fa Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
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1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Castro ] arce John Fagfael
TIPO DE IDENTIFICACION mu\-n:;:‘ao” LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIANO D JLS TUTIANTT D D [PUNSION ADO D
HOGAR
S D ONTRATISTA m P D DMPLEADO PLBLICO D At
PROFESIONAL LMPLEADO
I\ DEVENDIENTE O |weoe (@] s 0
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INFORMACION TRIBUTARIA — (BezL J________ ]
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FUNCTONARTO PURIICO ADAIINISTR A RV CURSOS FURLICOS NOMRRF FMPRFSA 0 NFGOCIO DONDP [ A\RURA O DFSARRO! FA ACTIVIDAD FCONOMIC A
Ow K a v O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E-S.C.
ACTIVIDAD FCONOMICA DE 1 A EMPRESA DONDE | \BORA Iﬁumuuh’n C———————1 serviaos D.\l LD @ I aNIT I 900.959.048<4
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4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
. CODIGO ACTIVIDAD ; : FECHA
NUMER( DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECGNOMICA DESCRIPCTON ACTIVIDAD consTTucion| TTPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
s A1 A0S OASTOS FAMILIARES 2:3: JOQO.07>  |ruorsos 3 0. 000 DOOsALoo iuroTEcA I 2.90.c 00
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DFSCRIPCION OTROS ACTIVOS
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& REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDOD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Barrere DOTax Freddy,
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION TELEFONO FLIOY (O

FXTENSION/CFLULAR

Cra YO #H 65-34

Bogoq‘{(@hmb;a )

/2misfad

21346715 32

7.REFERENCTA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Bancd Pauvivieade Ahorro) 9904838 | T omi2a 3383834
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl DO D |
NOANIBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CTUDAD MONEDA MONTO PROMEDIOY
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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

[Quicn suscribe L presente solicitud, obrando en nombre mupio, de manera volmtaria y dando certeza de que odo lo aqui consignado cs ciento, realiza la siyuiente declaracion de fuentes de fondos 3 la SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propisito de que sc pucda dar cumplimicnto a lo scdalado al respecto en fa Circular Externa 009 de 2016 cxpeduda por la Superi dcncia Nacional de Satud,
Jde Lis Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:

1. Que los recursos gue entregue y entiegane a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigutentes tuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

lM é—g‘—(*;“ especiol sda H edicima = erNEX"mm‘v"T

2. Quc cstos bicncs no proviencn de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 v cualquicr norma que ko adicione, complemente o modifiue)

. No admitiné QUE LCTCCTVS entreguen Ceursos en mi nombre provenicates de actividades ilicitas contempladas cn ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualguicr norma quc lo adici | o modifiquc), nj

fectiuare 4 tales actividades o en tavor de personas relacionadas con las mismas,

. Asi nmmo dcclam quc los n.cursol quc reciba du paric de s SUBRED L\TF.GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
que lifique la p laracion, una vez tenga conociniento de L misma.

Cxw\du a cllo haya lugar, auturizo a la SUBRED IMEGRADA DE iERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE. ESE a dar imicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numerales unteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de nonmas sancionadas con posteriondad a
la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectusdas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que scf
lcrive por informacion erronea, falsa o incxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Mc compromcto y obligo a actualzar al menos una vez cada ao ks datos ¢ informacitin que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Cenificacion laborul no mayor a 30 dia< 0 comprobantes de ndmina de los tres Utimos meses o copia del certiticado de ingresos y + declaracion de renta si es decl
Penslonado: Ceartificado de pcnscun 0 desprendibles de pago de los Glimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante.
|F (eslunal Independl ti. por OPS: C i de Honorarios o Certiticaciones de contratos no mayor a 30 dias calendacio indicando vigencia y tipo de scrvicio o constancia de comisioncs o cendticado ddf
i o de arrendanu o b i0s de los Gltimos tres weses o certificacidn firmada por coatador piblico o estados financleros certificados + declaruacién de renta sl es declarante Nota: S
kuml: cstados financicros o certificacion de contador, debe uncxar copia de la tarjeta profesional del contador legible,
oclos Empresas: Certificado de exi ia y rey ion legal o d donde conste L calidad de socio + extractos bancarios de los Ghimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
1. Original Ceruficado de Exi iayR idn Legal con vigencia no supertor a noventa ( 90 ) dias, expedido por La Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Futocopia del Registro Unico Tv lbuunq RUT.
. Fotocopia Inscripcién en ¢l Rit Distrital.
. Fotocopia del documnento de identificacion, ampliada al 150%.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo puriodo gravable declanido (si estu obligado a declanar)
. Estados Fnuncicros del ultimo periodo dh ibl pedidos de idad con ks nonmuas vigentes, catificados y/o dictaminados segin sca el caso.(Obliyados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de myreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicitos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS}
JPINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo Ls disposiciones ¢ i iones impartidus por b Superintendencia Nacional de Salud y los estind
internacionales pars fa Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
1.0ueconfnmmnlondwilomclln.unlb)ddm(mb"dcthylSBld:20|2,|.n' ici que buscan la ceidn de datos p les y que se dos en dicha disposicion, na son aplicables a la]
bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la p Cil y control del lavado de activos y el financiumi del @ por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion dd

<u titular, la cual moviene de la Ley.
3. Quc los datos persunales adicionales para el estudiv téenico del ncsgo sc trataran observando las disposiciones kegales vigentcs.
M. Quc los datos también scnin tratados para fincs comerciales, razdn por la cual procedo a cmitir L siguicnte:
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AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autonzacion, enticndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicivs de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubncada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidid o Umdad Prestadord
lde Servicios de Salud, controlada directa o mulirectamente por la misma Entidad ontes mencionada

To eYpresamente:
A. Que para cfectos dc acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidudes Presiadorus de Scrvicios de Satud. chdammlc habilitadas, summistranis nucsiros datos paru tode
los fines pr y les que comprende ks actividades de prestacion de servicios de salud.
‘B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud, pwra las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitudf
ke vinculacién como consumidor, cliente, deudar, contraparte contractual, Servidar Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus
nidades Prestadoras de Scrvivios de Sahud, incluyendo la determinacion de tanfas y anilisis y sckeceion de ricsgos. ¢) La cjecucidn y ¢l cumpliniicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) Laf
liquidacion y pago de cuentss. 1) Todo o que involucre 1a gestion imeyral dc los bienes y servicios comtratados. ¥) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los senvicios de satud del Sistema General dof
Scguridad Social en Salud. h) La claboracién de dios técnicos , estadisticas, estas, andlisis de tendencias del lo y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas def
tisfaccion de clicntes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de satud y otros senvicios relicionados con la salud. j) Realizacion de cncucstas sobre smisfaccion cn los scrvicios prestados por la ESE y/0 su
nidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos nl Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -D:m.uon de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colomhu

[AN e los térmmnos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que o modifiquen y a Ls regl ioncs aplicables. 1) latercambio de @ i0n en vinud de los y L
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El i podri ser realizado dir por citada Emidad o por los encargados del jento que clla idere
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suniinistrados podrin ser partd itid gados, lransferidos o divulgados parnt la finafidad onadas & a) Las personas juridicas que ticnen b
fcatidad de asociadas o vinculadss a ks ESE y/o Unidades Prestadorss dc Scwu.vo\ de Salud. b) Los operadoves necesanios pura el cunplimicnto de derechos y obligaciones derivados de los contruos celebrados con b ESE y'o Lig
[Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tles como call center, g2 flas de medica, abogados internos y , entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso def
feclebracion, cjecucion, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y scrvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Um\hdns Prustadoras de Scrvicios de Salud adclantes gestiones de para cfecto de k
feclebracian de contratos de sepuros y/o reasegwos. €) A ka UIAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridics leyalmente autorizada para la admimistracion de buses dc datos para efectos de L prevencion y control de fraudes,)
Lo scleccidn de nicsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Sahud, asi como para la elaboracién de lios técnicos y di

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenminadis smuaciones s necexario realizar trunsfvencias intemacionales de mis datos para cunipliv con ks finalidades del|
{ratamuento.
. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho 0 me hanin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la delinicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
ponderlas, que lo be hecho de nunera vol port lo que 1 para que sc leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relauvos de La salud y los datos biométricos. En todo caso, pary)
fectos del py lario de imi del cliente o contraparte, sc dcbc tener en consideracion que el capitulo XT del Titulo T de Ia Circular Bisica Juridica de la Supesintendencia Finunciera de Colombia y Circular]
Externa 009 dc la Superimendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas

f preg

sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecucncia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEK. TrI'ULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacion, nos asisten los derechos previstos en L Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar,)

las i i que se hayan gido sobre mi.
| LB RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que lox resp bles del i de la mic i6n son L1 Subred Integrada de Scervicios de Sahud Sur Occidente ESE y/o sus
[Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se mcl en el bezado de esta izacion. En 10do caso, Jos encargados del Tratamiento de Jos datos que se compartn, transficra, lnnlmn.nl
cnlrcgum o divulguen, en desanvollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serin : a) La bubml Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
39-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext, 1601) y cualquicr otra persona juridica legal da para la administraciin de bases de datos pam cfectos de la prevencion y control del fraude (/NDICAR

EME CCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
., AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y i de ser la L ional e i ional de los mismos, por las pcrwmg‘

[pura las finalidades y cn los términos quc nos fucron infc dos ca cl p !

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 I'ARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

bl g

M- Cliente / Rmmcllu(’e Legal




