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[ : T 3 y T CONBIDERACIONES() : A A 5 RS e
Con ol diligenciamionio de esie formulario nos permitirs ndslantar ol Proceso de Cor dol Clionta, do con ol Nu 1622921, d6 Ia Circular Extarna No 000 de 2016 y 6.1.4 de a Clrcular emm-lzozlnmooooou do 2021, de
a Suporiniendencia Naclonal de Salud. La realizacion de este proceso os de caracier obligatorio para Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE. como Entided al Control y Vig de (a Bup Nacional de Balud, y lorma

parte do las Polticas de ln Enlidad enmarcadas dentro del Sislema de Adminisiracion del Riesgo de Lavado do Activos. Financiacion del Terrorismo y Financiacion de Armas de Destruccion Masiva

1. Que los datos personales on ol p F rio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disp ) P por la Buperinted Naclonal de Salud y los estandares Inlornacionales para la
Provencidn y ol Control del Lavado de Activos y |a Financlacién del Terrorismo

< Que conforme & lo dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, Ias disposiciones que buscan 1a p 6n de datos p lot y que se e on dicha disp . 0 son aplicables a las bases de datos y archivos
que tengan por finalidad la prevencion, deleccion, monftoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su ulifizacién no requeriria de una autorizacion de su fitular, la cusl proviena de Ia Lay

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del fiesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4 Que los datos tambien serdn tratados para fines comerciales, razén por |a cunl procedo & emitir 1a sigulente.

AUTORIZACION ] ; i 74

Parm ofectos de la presente autorizacion, entiéndase por (s ESE, Subred Integrada de Serviclos de Sur ESE, con Ni 800858584.9, ubicada en la Carréra 24 C No 54.47 Sur Bogold D.C., telefono 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadara de
Servicios de Salud, controlada directa o Indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

A Que para efoctos de aceeder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, debidamente habllifadas, suminisiramos nuestros datos para lodos los fines
precontraciuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de serviclos de salud
B.Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES : Mis datos personales serdn tratados por a ESE y/o sus Unidades Prestados do Servicios do Salud, para las sigulentes finalidades:

a) Eltrdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios
b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccién de riesgos
) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre
d) El control y |a prevencién del riesgo.
e) La liquidacion y pago de cuentas
) Todo lo que Involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados
g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social an Salud.
h) La elaboracién de estudios técnicos |, estadisticas encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud,
1) Envio de informacién relativa a tas de satisf de clientes y y oferlas de venia de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud,
DR on de sobre satl en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
K) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp
en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables
1) Intercambio de informacién en virud de tratados y acuerdos Intemacionales suscritos por Colombla
m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financlacién del Terrorismo.
2 EL TRATAMIENTO PODRA SER REALIZADO DIRECTAMENTE POR CITADA ENTIDAD O POR LOS ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO QUE ELLA CONSIDERE NECESARIOS

y Ad N les de Colombla - DIAN

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compantidos, 9 A () ' para la finali me das a
a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas ¢ vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. 3
b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de d hos y obligaci dos de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call center, investigadores, compafias de

asistencia medica, abogados interos y externos, entre otros.

<) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelante gestién para efecto de la celebracion de contralos de seguros y/o reaseguros. :

e) Ala UIAF, F y a cual otra p juridica leg: fe autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y conirol 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 INFORMAGION A TERCEROS PAISES: Que en situaciones es realizar transferencias Intemacionales de mis datos para cumplir con |as finalidades del tratamienta

5. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas |as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p bles, de conformidad con la de legal vigente. En con OCIRZNONS'8100 ODIG : e dai
responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamenta para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, os relativos de |a salud y los datos biométricas. En todo casc, para efecto

p formulario de del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemas sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en [a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actuallzar, rectificar, revocar y suspender
las informaciones que se hayan recoglido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los p les del o de Ja i 6n son |a Subred Irtegrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Snrvlcn‘:s
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién En 10do caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comparan, transfiera, \ 0 guen, en desarrolio de los previs
en elliiteral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000, y cualquier otra persona
Juridica legaimente para la adj lon de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO). ‘

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos e y de ser io, la cla e al de los mismos. por las personas, para las finalidades y en los
lérminos gue nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co) on ei Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"
Pk(ﬂn O No acepto ]

1. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FEchA [ /76‘09;0 20Z5 [ DePARIAVENTO | Bgoier TC CIUDAD | B=Fo1o DC
TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD | contols?e oFs  Jemo vl —

[ j Eos S e R e SRy  1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL s SIS P S

\PRIMER APELLIDO Aarjormic PRIMER NOMBRE Calal'ng

SEGUNDO APELLIDO: vas SEGUNDO NOMBRE HA

'TIPO DE IDENTIFICACION V& @é/; De CVG/; ;/;,,. 4 |No IDENTIFICACION 3 5 (<] 7/ Z2 7 Z

LUGAR DE EXPEDICION Un9a C hoco FECHA DE EXPEDICION Z Q/ 061997

{FECHA DE NACIMIENTO B " 23//0/72 PAIS DE NACIMIENTO (o lovibrons .
{fIACIONALIDAD 1 ] L aolomh 1O | nacionaLpap2 NA ESRESDENTEENCOLOMBIA | Sy

IDIRECCION RESIDENCIA | galle 7O0T7 27C ©3 Sv- PAIS DE RESIDENCIA o o2 ectbhey

TIPO DE VIVIENDA ! Lrrendoc/ [ TEceronoceuRY [ZOZ 32462 64 TELEFONO F1JO ALA far

CORREO ELECTRONICO | Catofnerlonjorcivas Otime, ) - coni ' ESTADO CIVIL ) 3
NIVEL DE ESTUDIOS | AR Jorro-cuar ] WA | PROFESION / OFICIO A :

f ¥ o b3 ) ~ 2.DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO ; ! JE5 AR
PRIMER APELLIDO v/ PRIMER NOMBRE NA P o S
SEGUNDO APELLIDO: WA SEGUNDO NOMBRE N e e
TIPO DE IDENTIFICACION WA No [DENTIFICACION AN %
[LUGAR DE EXPEDICION = N PAIS DE RESIDENCIA NA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA

DE-GRI-FT-08 V1

R g b B AR RS P § i S A i R
RAZON SOCIAL NIT CORREO Z
: N7 NA NA
PO DE SOCIEDAD

NA

T1#0 DE EMPRESA

prvabA | A7 [puslica

N1

[ |

Nn

A [l e
TIVIDAD ECONOMICA (e S| SELECCIONO OTRO - INDICAR GUAL ﬂj (’ onr
U (PRINCIPAL) AA SELECCIONAR CODIGO AA
=11V (SECUNDARIO) NA SELECCIONAR CODIGO AA
"CLARA RENTA [ ND les RESPONSABLE DE VA | /VO ]ESTA OBLIGADO A FACTURAR J No

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

N

*[amo ]

[

N/

TELEFONO J

s INDIQUE CUAL NA NA |
C'IRECCION PAIS. |
e 2 NA | NA ‘
G AMENTO - ESTADO /\/4 lCIUDNJ O MUNICIPIO jv/-\ |

- —{
CARGO O PERFIL ACTUAL | A A HOFHFH NA T
! 2 4, REPRESENTANTE LEGAL ® R PRI Ty i

PRIMER APELLIDO ] SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N* IDENTIFICACION
7 t
A4 ‘ WA NA NA G T 778 = 77 ) 7 24
LUGAR DE Cl L
e DOCUMENTO DIRECCION TELEFONO CIUDAD
~A N Yakad VA
[ MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
JAdminisira recursos pablicos? ANO LEjerce alg(n grado de poder publico? NO (Tiene reconocimiento publico? (\lo
E v . (Es usied sujeto de obligaciones iributarias en otro
¢ Es usted un servidor piblico? No ¢Es usted una Persona Publicamente Expuesta? A/0 pals 0 grupo de paises? ”o
( Tienen vinculo con una persona expuesta publicamente (PEP)? Reportar vi con: Primer y segs grado de ' padres, hjjos, abuelos, nielos, hermanos. Primer grado de afinidad: cényuge, suegros, yemos o
nueras y/o pmer grado civil: hijos adoptivoe © padres adoptantes. 2
[En caso diligencie los siguientes datos:
Vinculo o relacién Tipo de documentc Numero de docuniento Nombre Completo
M ] 0 077 7
2z st i By %
i
i
5. INFORMACION FINANGIERA _!
FE TOTAL TOTAL TOTAL PATR MONIO {
ECHADCCORIE NA ACTIVOS NAa PASIVOS z Z o0 . NA 25!
TOTAC |
B OTROS INGRESOS TOTAL EGRESOS
INGRESOS MENSUALES 4 / INGRESOS SUALES 820 .
p 7 890 tzz MENSUALES NA ionsoa /_5’?0_ 422 | wen B _ﬁgzi
CONCEPTO OTROS INGRESOS )
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA! cua )
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR En caso afirmativo diligenciar los siguientes datos ‘
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONECA ENTIDAD CIUDAD PAIS ) ;
=Sk NA 72 A A VA VA s 5|
Xl i
6, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS YIO FONDOS - -

“orando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propésito de que se pucda dac cumpiimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 exp por la Sup: de Saiud, y de las Leyjus 526 de 1999, 112

de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcién®

Declaro expresamente que:

Mi actividad, profesion u oficio de Ia persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dento dol marco legal y los recursos que posec no provienen de actividades llicitas de las contenpladas en ol Cédige Penal Colombiano.

2. La informacion suminisirada en osle d

ficabl

unilaterslmente el contrato

o es veraz y

y me comprometo @ actualizada

. El incumpl

3 Los recursos que se deriven de esta relacién coniractual no se destinaran a la Financiacion del Terronsme

“ Manifiesio que no he sido declarado responsable judiciaimente por la comisién de ariilos contra Ia Administracién Pblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenercia

promocion o financiacién de grupos llegales, delitos de lesa humanidad, narcoliréfice o corrupcidn,

5 |.08 recursos que poseo provienen ce las mguumu fuentes (detalle cupnck)n uficio, actividac o negocic),

~ Prces

o i

/)75

e

de esla

6n faculta & la Subred Iitegrada e Servicins de Saiud Sur i-.S E., para rovozar y/o rescindir

BCSEL Vid AR

7. 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 PRES)

ﬁi‘«\(ﬂ_&&_ 7 R

Firma

SENTE DOCUMENTC:
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