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del el Proceso de C

del Cliente, de

forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Slstema de Administracién del Rxesgo de Lavado de Acuvos y Fmancnaclon del Terrorismo.

PROVEEDOR

i d con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016; de la Superintendencial
da de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y|
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

meoraC} ExeortacidC) “rransrerencilC)  pResTAMOS O racoservicios DI'RA O v h

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en ‘nombre propio, de manera voluntaria y dando.cérteza de que todo lo. nqu( consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracién de fuentes de fondns a la SUBRED INTEGRADA DE|| -
¢ [[SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumphmxento a lo sefialado al respecto en ln ercnlar Extema 009 de 2016 expedida por la. Superi Nacional de Salud, y de las Leyes|| -
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antlcorrupcxon 4 sz .

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, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[ APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO| - < : gl - B ; ]

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita da’en el Cdigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) Bt

3. No adnunre que terceros entreguen recursos en mi nombre i de actividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cmlqmer norma quc lo adicione, o modifique), ni

inadas a tales idades o en favor de personas relacionadas con:las:mismas. .

|4, Asi m.\smo declaro que los recursos qu: reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. que modi la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la llquxdacwn del (los) Conu'ato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE]|
“ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién d Iquiera de los il i oenel eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento sef

mod.\ﬁquen las declaraci por mi efe d iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR: OCCIDENTE ESE de toda respcnsnblhdad que se derwe por informacién errénea, falsa ol

que yo hubiere i e este di 0 de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obllgo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. .

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de némina de los tres filtimos meses o copia del certificado de ingresos y i + d i de renta si es decl

- |IPensionado: Certificado de pensi6n o despréndibles de pago de los wltimos tres meses + declaracién de Renta si es dechrame
Profesional IndcpendlcntdCom‘raﬁstas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o ia d isi o ificado de i A
de o b ios de los 1iltimos tres meses o certificacion firmada por contador pubhco o estados financleros certificados + declaraci6n de renta si es declarante Nota: Sx Ppresenta esmdos financieros of

certificacién de contador, debe anexar copm de 1a tarjeta profesumal del ¢ontador legible.
.‘..{Q.&Q' Socios Empresas: Certificado de exi y i6n legal o d donde conste la cahdad de socio + extractos bancarios de los @ltimos tres meses + d i6n'de renta si es d
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1. Ongmal Certificado de. Exxstencna y Representacion chal con vigencia no supcnur a noventa (90) dias, expedxdo por la Camm'a de Comercio,| (Para Comercnames)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. : <

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distritai. . B

4. Fotocopia del documento de identificacion; ampliada al 150%. ; : g . )

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ulnmo periodo gravable declarado ( si esta obligado a deelarar) ’

6. Estados Financieros del ultimo periodo di ibl didos de conformidad con las normas vigentes, certifi d ylo di inados segin 'sea el caso.| (Obllgados allevar contabxhdad)
[APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocmnemo ante Notano Publwo . ¢
NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debid: 3 (A venta activos, herencias, legados, douncwncs etc) . . i

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cllente son regxdos iendo las disposic i i i i idas por la Superintendenci ional de Salud 'y los-estdndares internacionales|
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. - BN : . L ’ : S

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, 1 , las disp ici que buscan la i6n de datos p ¥ que:se nidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos
y archivos que tengan por finalidad la prevencién, dete¢cion, monitoreo y control del lavado de activos y el ﬁnanclam.lcmo del tcn'onsmo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene|
de 1a Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén:por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente aumnznclén, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46. y/o cualquier entidad o Unidad Presudom de]

Servicios de Salud, lad: du'ec\‘a o indi 2 por 1a misma Entidad antes menicionada.

Declaro expresamente: : .
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salu debid: habilitadas, inistramos nuestros datos para todos los fines
y les que las actividades de ién de servicios de salud. i .

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: i 2

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE: DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran u'stxdcs por le ESE ylo sus Umdadcs Preslados de Servicios-de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud del
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sis Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y 6n’de riesgos. c) La ejecucién y el limi de’ que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de
cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y semcws contratados. g) Controlar el limi de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Segu.udad Social en Salud. h) La
elaboracion de estudios técnicos , disti analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos ‘del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y.ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud.j) Realizacion de sobre sati i6n en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de]
informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act]
_{|(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl licables. 1) I bio de i i6n en virtud de tratados y acuerdos mtemaclonales suscritos por Colombia: m) La prevencién y comrol de Lavado de Activos y laj

Financiacién del Terrorismo. : : : . 8 . ¢

2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser id itid d uansfendos ‘0 divulgados para la finalidades mencmnadas :a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de]
lasociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Snlud b) Los operadores necesarios para el de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i i de ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,
terminacién y liquidacion de de comp: de bienes y servicios . d) Las. personas con las cuales 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos dej
seguros, y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalinente nuumzada para la administracién de bases de datos para efecms de la prevenclon y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de|
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elab ion de estudios técnicos y dis i

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas situaci es io realizar

tratamiento. : A
S. DATOS SENSIBLES: Que son Itativas las alas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensnbles de conformidad con la defuncnén legal vigente. En consecuéncia, no he sido obligado aj
"rcspcnderlas que lo he hecho de manera voluntaria, por lo-que autorizo expresamente para que se lleve'a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capltulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencm Fuumclera de Colombla y Circular Externa 009 de la

+ || Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

de mis datos para' cumplir con las ﬂnahdades dell

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCEN'IES Que son facultativas las alas s sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, novhemos_Sldo obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1a informacin, nos asisten los derechos prewstos enla Ley 1266 de 2008 vy 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, i i rc‘vocal Y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. y :

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los ibles del i delai i6n son la Subred Integrada de Scmcms de Salud Sur OCcldense ESE y/n sus Umdades

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se i enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se cor odi en
desarrollo de los previsto en'el literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras ‘de Servicios de Salud [LII, le. 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono 7560505 7560505
[Ext. 1601) 'y cualquier otra persona juridica legalmente uutonzada para la admnmsu'acmn de bases de datos para efectos de la prevencién y control del ﬂaud:,(l_ﬂDICA DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ|
\[ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: Dé manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos les incluidos los
finalidades y en los términos que nos fueron inforr en el presente de ! 3

y autonzamos, de ser necesario, la i nacxonal el ional de los mismos, por las personas, para las|

L RMA(
ES. EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FlRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Eeo e

Firma Cliente / Representante Legal ., : : . Huella Indice Derecho






