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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

o |

mhmMMammthme&uwbmmam mlmhmmw&ﬁm&ﬁndmuhmmmcltADAD
SEF WCIGDESALUDSUROCCIDBITE!& udpwhb&q:nm&amﬂmabmummbmmm&mlﬁwmhww&&hdydeh;up ;

de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuno Anticorrupcién”™
1. Que los recurses que entregue y entregaré 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigmentes fuentes (demlle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[Agovommuummol

y Qmmbmnopmtmmmanmhbmdc&ﬁgowCohubnmaxySWdcszoullqmamquebuﬁcm.cmmlml:om&ﬁqm)
Noadnm'éqzmmmenmm M&mﬂaﬂbmm@dumdwphmlCobnbnmﬂ:yS”&Moulqucquchnnﬂwom&ﬁqum eCtuaré

ransacciones destinadas a tales actividedes o en favor de personas relacionadas con las mismas.
Mmﬂonhmn@a&m&hmmmmADESERWC!OSDESALUDSUROCCIDENTEESERW:MM

wmmmwwmhmawmmmmmm&hm
- deoaelol-ylh’t,mmahSUBRZDNIEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEFSEl&MIhhthn&l(h)Cm(s)qmuzvmne(n)m la SUBRED INTEGRADA DE|

S RVIC!(EDESALUDSUROCCIDMBEa:da-odenﬁwabnckanlquul&hMamodew&mwM&memMahﬁmnckemdocmm
m&ﬁquhb:hmmmmmwp’bm.hmmmmnA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa ¢

inexacta que yo hubiere proporcionado en este docurnenio, o de la violacién del mismo.
7.Mcwyobﬁpamlinrdnmmnm

aﬁnﬁola&tncmfamabnqmﬁummqwﬂmpahmmINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEEE.

Ccuﬁaahhbmlmmyaawdsommdenbmd:bmﬂmmom&lmﬂa&&wym+&¢m¢n&m:um R

tho.m&MomkmahNWNMfdﬂWéﬂkkmd es declarante.
|Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de mversiones ¢

mdemmomm«debﬁlmnnmowﬂmmmbwmwbuwoummmurdﬂudos+de¢ru&|&nmduduhumNm Si presenta estados financieros of

certificacién de contador, debe anexar copia de |a tarjeta profesianal del contador legible.
os Empresas: Cauﬁadodeamauaywadnleplodoamdaﬂemhaﬂhddemo+uummahMumeu+ddmbndeMuad&m
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1. Onginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Chmara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
Fotecopia Inscripcién en el Rit Distital
Fotocopia del documento de identificacion, angpliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
Estados Financieros del ultimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las nortnas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
OTA: Tados los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales pa
I Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. - .

2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de Ia Ley! 581 de 2012, las disposiciones que buscan Ia proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son splicables & las bases de datos
‘ o8 que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitareo y control del lsvado de activos y el financiamiento del werrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de
Que los datos personales adicionales pars el gstudio técnico del nesgo se trataran observando las disposicianes legales vigentes.

Que los datos tumbién serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: ' , ' ’

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ublcads en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servi
de Salud, controlada directa 0 indirectamente por la mesma Entidad antes mencionada, ‘

Declare cxpresamente:
Ammham.hmmmamnmahmwmmaummamammwmmmqummh
precontractales y conmrachales que comprende las actvidades de prestacadn de servicios de sahud. !
B. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: :
mewoamrmosmmmmmmmmwhmumummam«mpuhdomuhb:-)ﬂm&ww*
M.Mm.mmmmcmnmmmau—ymb)mmamammbmwu—anmma cic
. ’ Salud, incluyendo la determinacidn de rifhs y amilisis y seleccion de riesgos. ¢) La jecucion y of cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenciém del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo ¢
mvoluc h.ﬁh'ﬂpﬂ&hbymmumdwahm”wohm&nuuSMOMN&WWQWMDM&MW
estadisc m.d&&‘hhﬂ“xu_ﬂﬂﬂu“&uﬂm“Dﬁmamm-mam&wyMyMka&m&
: muﬁMnhﬂ»thn&vMahMMwhBHWuwm&mhmh&ﬁ&M&Mhmq :
Estados Unidos al Imernal Revemue Service (TRS) yo o b -Direccidn de lopuestos y Adusnas Nacionales de Colombia - DIAN en los érminos del Foreign Account Tax Complisnce Act (FATCA), 0 a las normes que lo modifiquen y 3
replamentscic mnwam-wam,mmmncmmumymawamthurm
El tatanmentdo podd ser realizado direcaumente por Gtads Ensidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumsnistrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados pars ls finalidsdes mencionadas a: #) Las persomas juridicas que tienen | calidad de
ociadss 0 vinculades 3 I ESE yio Ussdades Presadorss de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios pars o cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con ls ESE y/o las Unidades Prestadc
de Servicios de Sadad, mies como call cemter, mveshigadores, compefiias de asistencia medica, sbogados internas y externos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes Gue imtervengan en el proceso de ceiebracidn, gecucitn, terminacibn
Bgudecide de contrans de compra-ventas de bicnes y servicios . &) Las personss con les cuales In ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la cricbracién de contratos de sepuros y/c
sgmes. ¢) A b ULAF, Fascccida, ya ciquer otrs persoma pridics legalmente susorizads mhm&ubhmm&hMym&Mhm&Wym&m r
coeder al Ssarmm General de Segundad Socal en Sadud, asf como pars la claboracién de estdios técnicos y estadisticos. :
WAQWDEWAWPMNQMMQMMWM&&MpM@_W&M
5. DATOS SENSIBLES: Que son faculutivas las respucsms a las preguntes que me han hecho 0 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con ls definicién legal vigente. En consecuencs, no be sido cbligado a responder
s Io be heche de maoers vohotaria, por lo Gue susorize expresamente para que se leve a cabo e Tatamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de s salud y los datos biomémricos. En todo caso, para efectos del presente forn, 3¢
Je comocimmenso del clienee © Contraperte, se debe tener e consideracitn Que of capinudo X1 del Tiulo | de ls Circular Bésica Juridica de la Superinsendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de
'S - w’ Izs == '
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultatives las respuestas  las preguntass sobre datos de nifias, nifios y sdolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados s responderias.

_ DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tnuler & b mformacién, nos asisten los derechodprevistos en a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, o derecho @ conocer, actmlizar, rectificar, revocar
pender Ins mftvmaciones que sc hayan recogdo sobre ma.
RESPONSABILES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mformacién son la Subred [megrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yo sus Unidade:
Pressadorss de Servicios de Saind, cuyos datos de contacw se incluyeron ea o encabezado de esta sutorizacién. En todo caso, Jos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, ransficra, transmitan, entreguen 0 Gvulgaen, e
3 cumuquum3.-m'c.ua:.)uwmemawsrmesswuummakﬁmkwmg&Mmmm
Fxr [60]) y coalquier owa persoma juridica legalmente suorizads pera b sdmimistracién de bases de datos. para efectos de s preveacién y control del fraude (INDICAR DIRECCION. CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQO

ELECTRONICO DE CONTACTO ).

AUTORIZACION: De muners expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamsento de los datos persomales incluidos los sensibles y sutorizamos, de ser necesario, ls transferencia nacional ¢ mtermaciona! de los mismos, por [as personas, pars
 fimaidadies y en los tirmmos Que nos fueron mformados en ¢f presente documento. :

T e 3

Srlee A s 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 PRESENTE DOCUMENTO \
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