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istinguido Clientc: Con el diligenciamicnto deo oste fonmulerio nos ponnitira adclantar ¢l Proceso e Conocimiento del Cliente, de cunformiday con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Bxtorna No 009 de 2016, & Ja
Supcrintendencia Nacional de Salud La ralizacion & oste prceso o de caracter obligatorio para la Subred fetegrads de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como etidad sometids al Control y Vigilancis de
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de ls Entidad enmarcadas dentro del Sistenm de Administracién del Riesgo de Lavado de Aciivos y Financiacion del Terrorismo.
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Quicn suscribe fa preseate sulicitud, obrando en nombre propio, de mascra voluntarés y dando serteza de que todo bo aqui consignade e vierty, Tealizs | siguiente dectaracian de fuentes de fordas o la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a ko sefialado al respecto en 1a Citeular Externa 009 de 2016 expedids por la Superintendencia Nacional de Salud, y
the las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Bstatuno Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacitn. profesion. negocio. ey

[ AuxiuAR 0E sALUD oRAL

2. Que extos hienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Céddigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cuglguier norma que lo sdicione, complemente o madifique)

3. No adniifiré que foreeros ontrcguen revurses oo mi noimie provenicrites de actividades ilicitas contanpladas on of Codigo Penal Columbiano (Ley 399 de 2000 o cuahpuicr nort que lo adicione, complomente o modifique),
i efectuard ransacrionss destinadas a tales actividades o en (avor de persanas relacionsdas con las mismas

4. Asl mismo declaro que los recursos que reeiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE <e destinaran a actividades licitss

5. Informeré inmediatamente rualquier citcunsiancia que modifiqe I presente declaracion. una vez tenga imiento de la mwm.

6. Cuado a ello haya lugar, auterizo 3 b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liguidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE o of caso de infraccion de cualquicrs de los sumerales anteriores o e ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a
la firma de este d se modifiquen las declarack por mi efectundas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de nda responcabilidad que e
derive por infornacion ciminga, falsa o inceavts qus yo hubiere proporciomado on este documento, o de b violagion del mismo.

7. Me compromcto y obligo a actualizar al monos ma vez cada @i los datos ¢ informacion que fucrm requeckdos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIOENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Cortificacion Juboral no inayor ¢ 30 dias o comprobantes do nomina de ke tres (timos meses o copia ded certificago de ingrosos ¥ rotenciones + declarscion de ronta si o> declarants.

Pensionado: Cortificado de pensidn o desprondibles de pago de fos dltimos tres moses + declaracion de Renta 3i oy deslerante.
hmmmm Tndependiente/Costratistas por OPS: Constanicia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayer & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de sersick © comstancia de comisionss o corlificado de
inversicoes o de dimi © extractos b ios de los dltimos tress meses o certificackin (irmada o contsdor piblico o estados fnanck ificados + de renta si es declarante Nola: Si
prosenia ostidos financicros o cortificecion de contudor, debwe snvear copia de b tarpeta profisional del contador kegible.
Soclos Empress: Cenificado de existencia y represcatacion legal o documenta donde coaste la calidad e socio + extractos bancarios de Ios ihimas tres meses + declaraciin e nenta si es dechirane

1. Urigimal Cartificado de Existencia y Representacién Lepal con vigeneia no superior 2 noventa ( 90 ) dias, expedido por b Cémara de Comercio{Para Uomerciantes)
2. Fowcopia del Registro Unico Tributario RUT:

. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrial.

. Fotocopia del documento de identificacian, ampliada ol 150%
5. Fowsopta Declaracion de Renta el ultimo periodo gravible declarado ( si esta obligado a doclarar)

6. Estados Financieros del ulimo periodo disponible, expedidos d farmidad con fas pormas vigentes, cetificadns y/o dictaminados segiin séa ¢l caso(Obligadas a Hlevar conabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: fimado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos fos concepte de ingreso deben estar debid portados ( Arrendams vents activos, herercias, logados, donaciones, elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
TOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, UE. LAS ENTIDADES DE VIGHLANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMFPNTE FACULTABAS Y LA PROVENIEKTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONESD

1, Que ks daros personales solicitades cn ¢l prosente formulario ds Conecimicnto del Clicnic son regidos stendiendo las disposicionss ¢ instruccionds las por la Supaintcndeocia Navional de Salud y los cstindarcs
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacidn del Terrorisma.

2. Que vonfoine a los dispuesto en el literal b) det articulo 2 de ta Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan fa protecciin de datos persenales ¥ que s encuentin contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las
bases de datos v archives que tengan por finalidad fa prevenvidn, deteveitn, monitorey y centrel del lavado de actives y ¢ financiamicnto Jel temoriaimo, por lo que en principio su wtilizecion no requeriria Jde una autorizacion de
sui Litular, la cual provieoe de la Ley.

3. Que los datos personales adicionsles pars ef esturdio téenico del ricsgo se tratanin observanio las disposiciones legales vigenes

4, Que los datos también serin tratados para fines comerviales, razin por ka cual procedo a emitir fa siguiente:
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Para efectos de la peesente avtorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Serviciow de Salud Sur Occidente ESE, con NiL 960,959 0484, ubicads en la Calle 9 No. 3044 ¥'o cuslquicr entidsd o Unided Prestadors §
dc Scrvicios de Salud, controlada dirceta o indirectamente por la misma Entidad 2nles mencionada,

Deglaro expresamente;

A Que pan efectos de acceder a la-contratacién y/o prestacion de semicios por pane de la ESE y/o alguns de sus Unidades Prestadorss de Senvicios de Salud, debick habifinadas, i nussteos datos para todos
los fincs precontractuaks y contractuales que comprende las actividades de prostacion de servicios de sahud,

B. Que ia ESE y'o Unidades Prestodoras de Servicios de Salud, me han informadn, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persouales seran trotados por le ESE y'o sus Unidedes Prestados de Sarvicios de Salud, para las siguicutes finalidades: a) El trdmite de soliciud
de vinculacion como comumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Comratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicive. b) El proveso de negociscion de vontrutes con la EST v/o alguns de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Sahud, inchsyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccitn de riesgos. ©) La ej n y el i de que celebre. d) Ci control y Ly prevencién del rissga. ¢) La
liquidacion y pago de cuantas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los hicnes y servicios contratados. g) Controlar o cumplimiento de los requisitos para accedert a los sarvicias de salud del Sistema General de
Seguridad Secial on Salud k) La claboracién de estudios ticmicus , ostadisticas, cncucstass, andlisis de tendencias del mercado ¥, on genoral ostidios tienicas del sector salud. i) Envio Je informacion relativa a encucstas de
satisfaccion de clientes y uwarios y ofertas comerciales de vents de servicios de salud y ouos servicios relacionados con ka salud. j) Realizacion de «cbre salisfaccion en los servicios prestados por fa ESE yoo sus
Unidades Prestadoras de Servicies de Salud. k) Envid de iaformacién de Sujctos de triburacién on Jos Estados Unidos al Irsamal Revenue Sarvice (IRS) y/o 2 I -Direecibn de Jmpoestos y Aduanas Nacionales de Colombia -
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas. que lo modifiquen y a las regl ( plicables. 1) I io de infi en virtud de tratados y acuerdos internacinnales
suscritos por Colombia. m) La preveosion y control de Lavado de Actives y La Financiacioa del Temorismo.

2. El i puodrd ser realizade dr por citaca Entidad o por las encargados del walamienio que ella comsidere necesarias.

ey 4 foid

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser comparti s o divulgades para la finalidedes mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la
calidad de asociadas o vinculadas 3 ka ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para e i de devechos y obligaciones derivados de Jos contratos celebrados con la ESE yio
las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tabes como call center, i igadores, paitias de ssistencia medica, shogados intemus y externos, cotre ofros. ¢) Los clicntes y conmrupartes guc intervenyan cn el proveso de
celebracion, ejocucid inacion v liquidicita de de compra-venta d¢ bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Sahd adelantes gesliones de para efecto de
la colebracion de contratos de seguros /o reascpmos. ©) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridica kegalmente awtorizda para la administiecion Je bases de datos para clestos de b perevencion y control Je
fraudes, la celeccion de riesgos y control de requisitos par acceder al Sistenm General de Seguridad Social en Salud, asi como par L2 claboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situscionss es necoserio realizar wansferencias intemacionales de mis datos rara cunplir con las finalidades del
ratmiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a fas pregunias que me han hecho o me hardn sobre dafos personales sensibles. de conflormidad con b definicion legal «igente. En consecucncia, 0o be sido obligado a
responderlas. que lo be hecho de manera voluniatia, por o que autorizo expresamente para que <e lleve a cabo el tratamicnio de datos sensibles, en especial, Jos relatives de b salod v los datos bioméirices. En todo caso, para
cfoctos del presente formulario de conocimiento del clicntc o cornraparte, s debe toner on consideracion que ¢l capitulo X1 det Titulo 1 de la Circuler Hdsica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circnlar
Externa (409 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

& DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facubtativas las p a las pregy sobre datos de nifas, nifios y adolescemes. En conascuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tiwlar de la infornacion, nos asisten los derechos previsios en 13 Ley 1266 de 2008 y 15K1 de 2012, Fn especial, el derecha & conocer, aciualizar. reciificar,

revocar y suspender las mformaciones que sc hayan recogido sobre mi

5 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que fos resp bles del i de la infe du son la Subred Infegrada Jde Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezndo de esta autorizacion. En todo caso, fos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan,

cotreguen o divalguen, on desarrollo de los provisto «n of Titeral o) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subrad Intograda de Servicius de Satud Sar Occidente ESE y'o sus Unidaides Prostadoras de Servicios de Saled (Calle #

\.EL'& 844 Begetd, Icléfono ZS60508 Ext. L6QU > cualquicr otra persona jurklica legalmente aworiads para la administracion de bases de datos pars efectos de la prevencion y centeol del fraude (ENDICAR
) | &

(9 AUTORIZACION: De maners expresa, AUTORIZAMOS ¢ tratamiento de los datas personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser nevesario, la tramsferencia nacional ¢ intermacional de los mismos, por las PETEODAS,

pam las finalidades y en los términos que nos fieron informados en e presente doctimento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMOCONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENINDO Y ACEPTADU LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMAUKIN QUE HE SUMINISTRADO
ES ENACTA Y VERIDKCA EN TUDAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCLMENTO
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