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Disungwide Cliente Con ¢l dilige

de este fi 1,

nos permiura adelantar el Proceso de Conocimicnto del Chente, de conformidad con ¢l Numenal 522 22.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Supenntendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control v Vigilanem de la
Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) ~

FROVFEDOR D |umc\uu D 1:)‘::' i % | |lll“l‘ml rusLico D |mln D lCUAL: l
’ 1:DATOS DE LA PERSONA NATURAL -~ - Fri-
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: - “PRIMER NOMBRE - SEGUNDO
: NOMBRE
LANCHEROS GUTIERREZ oLGA {4 LUCIA
Y> = No = : ISR E LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPODE IDENTIFICACION IDENTIFICACION =t : (Cludsd!Muaicipiv) (AAALMALDD)
e [cz OkeO Im,'u' O  [snea BOGOTA 20030211
[PASAPORTE D OTRO D . ‘ ] £S RESIDENTE EN COLOMBIAY  ®I m NO D
AL s ’ LUGAR NACIMIENTO 3 S e = % i
FECHA NACIMIENTO: - (Ciudad/Municlpio) . SEE PAIS h.‘Fl.\"‘NYfJ - HACIIO.VAIJDAD,
1984-1104|BOGOTABOGOTA COLOMBIA £} COLOMBIANA
: TILEFONO
ESTADO CIVIL NA NUMERO DE 11U
PERSONA A CARGO 0s e
SOLTTRO(A) D casa™) nmaom (o uuuD VIUDO(A) i h 2 3102672333
- - = > by ~ PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA & f
Ry 0FICI0
MAUISTTR PONGRADO UNIVERSITAKIO DACHIIER FRIMARIA i TECNICO TECNULOGO oTRO
O 0o o O O B 0o O ae[ T commanm
DIRECCION RESIDENCIA: ClUDAD RESIDENCIA IS ~ DEPARTAMENTO, PAIS RESIDENCIA: FELEFOND
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Lr?7 1690 66 sur BOGOTA CUNDINAMARCA R COLOMBIANA 3102872238
] CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
angelalucia 3724 @gmail co rroria (O Ir.mruu @ |arrenoana [}
- - s : i
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: . DEPARTAMEN) O: PAIS: “""3"°" A
|
2. DATOS DEL CONYUGE i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMDRE SEGUNDO NOMBRE
URIBE ALEXANDER |
! LUGAR EXPEDICION FECILA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CludsMuokiphs) i
ce @ ce ke O Im,-n- (] 50744850 BOGOTA Narkei14
PASAPORTE 0O foro OJ con | ) ESRESIDENTEENCOLOMBIA: 81 ) (] N““’?;"“'-’—I
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L INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
- ]
ASALARIADO D ESTUDIANTE D | i D ) D
socm O [covmamma ) . FMPLEADO PUTILICO ()} J
cournente (0] / cuALs
PROFTSIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTY D SOCH D OTRA D )
. i CODILOS € 11L ACTIVIDAD FEONOMIC &
« 0O A « 0 w O
INFORMACION THINUTARIA DeELARA kENTA (2672 )] [0
HEAFONSANL b D D - D -
y Yo 1A " NO PRINCIPAL: ATCUNDARIA,
) G =
-0 “ 0
GRAN CONTRIBOYENTE “ D L NO E AGENTE RETENEDOR AGENTE ALTOMETENEDOR
. w )
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECLRSOS FUBLICOS V) NOMBRE FMPRESA O NEGOU 10 DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMITA
. s e ) (] ~» O3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA . Iuomu.wo C———) svicos [JQsau ()] L anrt |‘--u 209 nans
EXPoRTACoNEs [ Adkicoua (] ENERGETICA Oreancira Ornseorre Ororoon Operos M Jarevros O
OTRA D CUAL :
DIRFCION DE LA EMPRESA TELEYONO CILPAD MU NI IO DEPARTAMENTO o
CALLE 9 NO 1946 3734019| BOGOTA ] CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ODONTOLOGIA le FEQUA VINCULACION Mis-1041
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCLO
£ ; reona
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD T eton | TPO SOCTIDAD
N/A ' NIA N/A NIA NA NA
S, INFORMACION FINANCLERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASNOS
SALARIOS 5 - OASTOS FAMILIARES ; 5 K0 000 aonr 08 SALDO HPOTECA
HONORARIOS $ 1925 44 [ARMIENDOS ' ' INVERSIONES TARXTAS OF CREDTTO
ARKIENDOS CLOTA VENICULO VEUCL LOS DEUDA VEICLLOS
ICOMISIONES N CUOTA VIVIENDA FROPIDADES DELDAS TERC TN
LOTROS INGRESOS® OTHOS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS® OTROS PAsIv 08
TOTAL INGRESOS . 51.925844 TOTAL EGRESOS $ 800.000 TOTAL ACTIVOS so0 TOTAL PASIVOS s0
-
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DISCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS :

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es Eitﬂ;‘l realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular ExlmOO‘I de 1016 da por la Sup d Nacional de Salud, v
de Ins Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

|

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicnen de las siguicnics fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, ete )

( AUXILIAR DE SALUD ORAL

1. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita com:mplada en cl Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre P de actividades ilicitas pladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 20000 cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
i cfectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo dcchm que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENT!.’ ESE se destinaran a actividades licitas

S, Infc nte cual que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimicnto de la misma.

6. Cuando a cllo hava lugar, au(enza a la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar lmclo l la bqundu:nén del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con [a SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualq de los ) iores o cn ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas con postenondad af
la firma de este d sc modifiquen las declaraci por mi efectuad iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sc
derive por informacion crronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este d o de la violacién del mismo. |

7. Mc d

P yobligoa lizar al menos una vez cada afo los datos ¢ infc ibn que fucren requeridos por la SUBRED NTEGRADA DE SERVICI10S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS == z .

{

Asalariado Ce mnmm laboral no ma)or 230 dias o comprobantes de ndmina de los tres iltimos meses o copia del cemﬁudo de ingresos y o + decl én de renta si es decl
Pensionado: Ceruficado de pension o desprendibles de pago de los ulumo: tres meses + dechn:nén de Renta si es declarante. *) EEA I |
IPrnlumml Independiente/Contratistas por OPS: G de b ios o Cerufi de no mayor a 30 dias cal:ndana indicando vigencia y npo de servicio o de ©° ficado dc!
) de arrend, 0 extraétos bancanos de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o enadol fnnderol certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: S
|prescnu estados fi i o ficacion de dor, debe ancxar wpu de la tnjeta profesional del contador legible. ~ § ¢t '
Socios Empresas: Certificado de yrep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ulumm tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Onginal Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, cxpcd ido por la Cimara de Com:mo (Para Com:r:unu:l)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT,
3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Dmmal

‘ |
4. Fotocopia del d de identifs pliada al 150%. ‘ B
S. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) v L O R ‘ i o
6. Estados Financicros d¢l ultimo periodo di bl didos de conformidad con las nomas vigentes, certificados ylo dlcmnmldon u'gun sea el caso. (Obhpdm a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imi ante Notario Publico. {
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. (A venta activos, h ias, legados, d: { otc.) '~

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y C‘OMPAHTII( INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
|IDATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
brjp vy )
1. Quec los datos personales solicitados en ¢l presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ° instruccioncs i partidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindarcs)
les parala Py én y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terronsmo, i | ] ' } H ‘
2. Que conforme a los dispuesto en el ln:nl b) del articulo 2 d: la Leyl 581 de 2012, las di que buscan la p ion do datos per les y que s¢ idos en dicha disp dn, no son aplicables a las)
bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la p , di 10 y control del lavado de activos y el financiamienta d:l lerronsmo, por lo que ea principio su utilizacién no ia de una autonzacion de

q

su titular, la cual proviene de la Ley -
3, Que los datos personales adicionales para el estudio 1écnico del nesgo u.- trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitr la siguiente:
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Para ¢fectos de lay por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959 Nl-l ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora)

de Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: % & /

A Que para efcctos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por pante de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Semcmi de Salud, debid: habilitad. 1 datos para todos
los fines p les v Jes que prende las dades de p ibn de servicios de salud. LR -

IB Que 1a ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mfomudu expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por Ic ESE y/o sus Unidades Pr:mdor de Scrvicios de Salud, para las siguientes finalidades. a) El trimite de sohcitud de
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes 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 tanifas y andlisis y scleccidn de riesgos. c) La ¢j i6n y el L de que celebre, d) El control y la prevencion del nesgo ¢) Lai
liquidacion v pago de cucntas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢! cumplimi to de los q pan deré a los servicios de salud del Sistema General def
Scgundad Social ¢n Salud h) La claboracién de estudios técnicos , di andlisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encucstas de
satisfaccién de clicntes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Reali de sobre faccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus,
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envad de informacion de Sujctos de tnbutacion en los Estados Unidos al Intemal R:venue Scnwc (IRS) y'oala Dmuén de Impucstos y Aduanas Nacionales d¢ Colombia -
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y a las regl D! bio de én en virtud de tratados y acuerdos intemacionales)
por Colombia_ m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. |
2. El podra ser realizado d por citada Entidad o por Jos gados del iento que ella d ) by

61
] § I8

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos dos podrin scr partds y d gad dos dmnlpdnl para la finalid ionadas a- a) Las p rid que tienen L

calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operads o3 para el limiento de derechos y obligaciones denivados de los leb con la ESE y/o las}
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, g de medica, abogados internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso dej
lebracio y hquid: de de comp de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de L)
celebracion de contratos de seguros y/o g1 ¢) A la UIAF, Fi Ida, ya cual otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes.
la selecion de niesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaci s realizar f les de mis datos para cumplir con las finalidades del
ratamiento.

5. DATOS SENSIBLES Que son facul las a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En ¢ no he sido obligado &
responderlas, que 10 he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que s¢ lleve a cabo el tratamuento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y Ios datos biométncos. En todo caso, paral
efectos del presente fc lario de del cliente o P se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del 11lulo [ de il C|m|lu Bisica Jundu:n dela S Fi de Colombia y Circular]
Externa 009 de la Supenniendencia Nacional de Salud, exigen las mismas . U P

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facul las a las preg: sobre datos dl mﬂ.u! niﬂo!yld‘olucmla En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.

]
i | |

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la inf idn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, recnficar,)

der las infc I que sc hayan do sobre mi !
Is. ussrovsw:.r.s Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la infe 4 son la Subred | da de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Pmmdom de Senlcm de Salud, cuyos datos de contacto 5¢ inch encel bezado de csta 1 En todo caso, los cncargados del Tratamicato de los datos que s¢ comp
o divulg llo de los previsto en el lteral €) del numeral 3 anterior, scrin - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
! ﬂngnld ell(mm 7560505 Ext 1607) y cualquicr otra persona juridica legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la provencidn y control del fraude (INDICAR ]
MMW@_MQ_) , S & PN
9. AUTORIZACION De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢! de los datos ) luidos los y sutonzamos, de ser I fe i sonal ¢ © ional de los mismos, por las personas.

para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en el prescnte documento

% )
.3 i SRS S IXGFIRMAYUMUELLA  © © - s
cummonstmcu DE HABER Lum ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLAKO QUE LA INFORMACION QUE 115 SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Vo \] {f

' Firma Cliente / l{tpremh-lc Legal

=S —
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