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Distinguido Cliente: Con el diligenciami de este fo

lario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de laj
ISupetimendencin Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la)
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terorismo.
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IQuien ibe la pr licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo o aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA)
E SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar L a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y]

de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatufo Anticorrupcion™

1 Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc. )

r

LOuec!mbvemnoprmdnmnpmMmmmmdcwmcmmmhzmo Iquier norma que lo adici ! o modifique)
JNondm:vémntmmmmmmmm de ilicitas plad deé&pMCMmeS”&Momhwmqnmeomﬂmxm
efectuaré tr das a tales dades o en favor de p ! das con las mismas.
4.A.nrmmdeduoqwlmwmqucreahdemdehSUBR!DINTEGMDADISIKVICIOSDlmsmmmmudmmnwum
Informaré d que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, MorwonhSUIR[DlN‘rEGRADADISIIWCIOSDISALUDSUROCCIDmBllhrmnahimmmddﬂm)Cmo(s)queuM(-)m bSUIRID
NTEGRADAD!:SISRVICIOSDESALUDSUROCCIDINTIES!ndande fraccion de cualquiera de los ! i oenel J caso de que por aplicacion de normas ! idad af
fla firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad: jendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE dtwduwonabﬁddqmm
derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d 0 de la violacion del mismo.

[7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e infc i6n que fueren id p«hmmmRADADBStRVICIOSDESALUDSUROCCIDmlSL 4

S ey N R I mf&
IAsalariado Cemﬁucmhborunovmyoulodhsowmalhhdcb-mm-nuowphddceﬁﬂwde;, y i + declaracion de renta si es declarante. 1
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de 10s Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante ;
Profesional Independiente/C i por OPS: C ia de He i0s 0 Certificaci de 50 mayor 1 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
hnversiones o contratos de arrendami ) b rios de los Gltimos tres meses o certificaci6 ﬁmdapor dor publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es decl Nota: Si pt
fJestados financieros o certificacion de contador, dummahmwmwmkﬁk
ios Empresas: Certificado de existencia y repr i6n legal 0 d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de E ia y Rep i6n Legal con vigencia no jor 4 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio (Para Comerciantes) 4 179
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT : . ; :
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital , b
. Fotocopia del documauodcdmuﬁudbn.nwhdndlm 2y o)

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo period ble declarado ( s esta obligado a declarar) I-"."
.Emdosrmmmosddulumpmododnpomue.demhMmhmmmannudm(MnWW) . A
IAPODERADO: Adjunta poder debid con _umnemmohhaw | W
INOTA Todusloscamep!adcmwdebmﬂar“‘ portados ( Arrend wventa activos, herencias, legados, donaciones, etc.) . s
) T T SRR 717 v 0
AUTORIZACION REPORTE A LAS CENTRALES mmmm‘-wwuvm
3 AT  fle S 47 oo £ M 3
_CONsDERACIONES :
LI Que los datos p les solicitad formulario de C. del Cliente son repdos atendvendo las disposs . partidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandaresf .,
‘mimaonnlupmhhmn&nydtmduuMohMmyhrmuTm ¢
1Quecotd‘om\ellmdllpueuomdhunlh)ddlﬂlculoidohl:yulldezolz las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las)
de datos y archivos que tengan por finalidad la pi on, y control del lavado de activos y el fimanciamiento del terrorismo, por 1o que en principio su utilizacion no requeriria de una de] A
titular, la cual proviene de la Ley - 2t
. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes AT
4. Que los datos también serdn dos para fines iales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente 2 b7 4
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hldh‘tosdeh, izacidn, entiénd

\ wLAES&SMIWdomdeWudSuWaESE.mNN 000 959 048.4, ubicada en la Calle 9 No 39.46 y/0 cualquier entidad o Unidad Prestadora
e Servicios de Salud, lada directa o indi por Ia misma Entidad antes mencionada

A R TR R I3 P 25 o

SN, S Sl e

expresamente:
mmmam.hmwwamwmmusamnmammmama.mmmm”mmm
Jes y que comprende Ias actividades de prestacion de servicios de salud
thESEvhUMMu&M&SMmMMmo
mummmmmmmoosmmsmsonw mmmwmnumwmu«mm«um«mmummdnsu-anwu

A con la ESE y/o alguna de sus

) como cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El p de
MMRW&WWMMM&\.‘MyMyM&we)hMydWﬁM“mmmeﬂnd)leomolyhm‘dﬂmc)h
idach \Maemunroooh“mummw«MMyMMQdeahmmm-MMauumwa
Social en Salud B) La elaboracion de estudi andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técmicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas del
«m\uWymmamnmmhwymwMMwnh-wDMM&MMM«H»MM,«EMWM
nm«s-smoewnmamamam-mmmulmmnms-vu(msnlo-hmmmyu-—mam
u.\'mmmuwmmcwmAaGANAxo-mmmbm,.uwmomam-ma dos y
por Colombia. m) La pe y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
El tratamiento podra ser reahzado dire por citada Entidad o por los encargados del iento que ella consid i

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la
asociadas o vinculadas a la ESE y/o, Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b)MMMdehMyMMﬁHMMthSEﬂo
mama&mmmdmmma i medica, abogad y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso

on y iquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios d)hmmha&h&ﬂo%hﬂd«ub“h““mhmdxmd«
Jedracid de de seguros o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente zada para la admi i6n de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes,
‘M&m\m&mmm&dsmm*wwnsdunmmh lab on de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas si es i0 realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
[ratamiento
DATOS SENSIBLES mumum.mm“mmmommmmmmawmumums- ia, no he sido obligado aJ
quelohehed:ode-u\ luntaria, por lo que i para que se lleve a cabo el iento de datos sensibles, en ial, los relatr hhwyhmm&wmm
del p fo 1 dd&neommudebemmmonqmdapmb)ﬂddﬁndoIdellthNiaJmﬂndth‘ rintends iera de Colombia y Circular]

mahwwammum
ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, niflos y adolescentes. BMMM.&MIM

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Qnmmahmhm&mummbsmwwmuhuyu“deMylﬂldezolzEn pecial, el derecho a fizar, rectificar,
y suspender las info que se hayan recogido sobre mi
RBPO\SABLBYBICARGADOSDELTRATAMIB{TODELASINFORMACION Que los responsables del 1 de la infi o mhlemdeSmdeWSurWBsEy/om
Pmumdesumymma se incluy en ¢l encabezado de esta 1zacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp
d llo de los previsto en e literal e) del numeral 3 anterior, serin - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
MMMM mmymmmjmmmmm mhmamammmahmmymammm
-AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamieato de los datos p les incluidos los sensibles y autori de ser 10, la transferencia nacional ¢ i ional de los mis px!,am- g
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el pr ’ 7 sk f O : ? "f‘_';: .
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ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO E1. PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal
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