SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE UVMMMWSTFMEWDEWGMM-EM

recn |08 2075 ovor IBocoTA, D.C | oeramrauento: lcundilwf{ﬂa

Dissiguido Chierils Con ¢l difgenciamicnio do eslo formiulardo nos parmetira adslantar ¢l Proceso do Congomiento del
No 009 ¢= 2016, de b 5 de Sahud. La don de esle proceso es de camder obligaton,
fscmatida af Centiol y Vigiancia de la ! de Salud, y forms parle d 13 Politica da Ia Endidad enmarcadas
30 Actives y Finsndladan del Terorwmo.
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FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

Clerie, da corformidad con o Numeral 52.222.1, de la Crastar Exoma)
0 pars la Subred Infograca de Servicos de Selud Sur ESE, como ehicad
dertro dal Sistama ds Administracion del Ficzgo de Lavada)

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

[rroveeoon(]  [parmcuisn (J il e ] [orrelJ o [ AJA J

pUBLICO
1.DATOS DE LA PERZONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO: PRIMER NOWBRE SEGUNDO NOMBRE
CARAY | PODADILLA JTENNY PACLA
70 0e DENTFICACN DENTEACION romoedsieg o
cd [s0ReOwO |39 806183| CACHIFPAY ZO00/0Z/ 18
basavorte () [omo (O [ ANA ||es RecioenTE EN COLOMEIA? 8 v [
s 0 mz‘“‘,‘,wf‘_ i PAIS MACIAENTO NACIDNALIDAD:
12]72[1El] C ACHTPAY COLOMBIA COLOHBIAN A -
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO MUMERO DE HLICS :La‘f:f::
e O e J ceeew U ]| 3 £ 5105302553
MIVEL D2 ESTUDIOS / FORMACION ACADEXICA "g";;":g" !
MAGISTER_| POSGRADOL_] UNVERSTARIO ) BACALLER [ ] PRIMARIA [ ) ACKILIAR
Tecico X Tecttoco ) oo [ - C:NR 29
DIRECCHSM RESDENGIA: CLIDAD RESDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;?’miz
o ) s 2 (55-08 508 | DAOTA-0C [COUPLNAMALCA: | COLOMBIR
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIP0 DE VIVIEMDA
} 6103396 tﬂh()fﬂm/c’om qu sroeu (3 IFWM\R C s=renpana B
DIRECCION Eﬂw oDz CLBAD: DEPARTAMENTO: PAS: TELEFONOFAX
NA NA NA MA NA-
2 DATOS DEL CORYUCE
PRIMER: APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FREJER NONERE SEGUNDD NOMBSRE
BONILLA |CASTANEDA TFUAN HANUEL
TIPO DE DENTFICACION pEMTFICACION rotest iy e
cc® [z0fcOwrD  [§0312231 | C ACHIPAY 7798 /0% /O
orsaporte (J jorro (D aows [ AJA | [esresenteencoovee st o [ NACICNALIDAD _l:'d LOMBIAVD
2. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
RSALARIADO [] [ESTUDWNTE [ - O ks ADD 0
socio conTRATISTA () cougrounte () [PUPLEACO PUBLED O cu,u_{ N A, ]
e Clunsce 6 . D .
A DECLARA RENTA =0 — 0l o0 C_MaA ] ( VA ]
REEPONSASLE: wo O fea s 0 w0 PRNCPAL [)  sEcumara ()
:om:::‘mre s[) o [ |aceneretexeson :;g AGENTE AUTORETENEDOR )
POBLICO ADIIDNBTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LASCRA O DESARROLLA ACTIVIDAD :;,,Dmu
o () nol® a N MA
RETVEAD ECONGHIEA O LA EUPREsa BOWGe 1Eoe£mo O covercwe [J servcos Jaw (O l — l A
SXPORTACIONES () AGRICOLA G ENERGETICA Dmmctzm Dmmspoa‘rs Dscuoa‘.\ El.uuemcs ..Q.c,.mcs
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OMRECION DE LA EMPRESA TELEF ONO CIDAD/NUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals

NA NA NA NA N A

CAROO ACTUAL I M A FECHA VINCULACION NHA
4. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 5010
NUNER
tamearoe | venras avuaces ‘qgg::,:g:’m DESCRIPCION ACTIVIDAD coneroan | TPOSOCIEOAD
N A NA AA MA MA MA
& INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS NA GASTOS FAMILARES | R (YO (X(C) |AHORROS JO A |SALDO HIPOTECA NA
HoNoRARIDS | 539 & 3£ [anaienoos £50 OOQ |rversiones NA LQ";{,F;IQS g Y 000 -0Q0
ARRIENDOS WA CUOTA VEHIGULO A VERIGULOS A/ A |peuoa verlcuLos AN A
COMISIONES MA CUOTA VIVIENDA A A PROPIEDADES N A |pevoasterceros |35 () (D (X0
OTROS INGRESOS'| A/ A OTROS EGRESOS* | 53 . (OO [oTRos AcTivos* N A [oTROS PAsIvos* NA
TOTAL INORESQS 2556) G306 [ToTALEcResOS 7950 00| ToTAL AcTIVOS ) TOTAL PASIVOS 7000. OOO
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTVOS DESCRIPCION OTROS PASNOS
N A NA MA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No dehe wer familiar ol vivir con sl Cllents o Cotraparte y debe anr lecalizalile vn Hararie Labaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
C ORTES cCPvZ lvz ANEELA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
VECEDA CALAMNDATHA- CACHIPAY A ITEA 314 70+228€
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TPO DE PRODUCTO NOMERO BUCURSAL TELEFONO
NMA A/ A A/A A A A A
\ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDAEXTRANJERA: 81 () no [
NOMBRE ENTDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIBICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
VA VA NA N A KA AA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: { NA ]
meorTAc) exportaciol’)  TRansrerenciasld  prestamos [O) pacoservicios (O [evAl T T
ora ()

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LO% DINEROS /[FONDOS

Qulen suscribe la presents solicilud, cbrando en nombre propio, da maners voluntaria y dando conera de que Wdo lo squl consignado es cierlo, realiza la siguienta declorocidn de fuentes def
fandos » la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE BALUD BUR ESE con ol propouto do quo se pueda der cumpbmiento o ko sefelado al respecio en |a Circulor Extama 000 de 20144
por la Superintant jonal do Salud, y d kas Loyon 526 do 100, 1921 do 2006 y 1474 do 2011 “Entalino Anlicomupeion”,

1. Que |09 recursos que entiegue y entregasé a la BUBRED INTEORADA DE SERVICIOS DE BALUD SUR ESE provienan de los slgulentas fuentss (dowlle, ocupacidn, proferldn, negocio

wlc.) S e E—

[ 7€cNICO DE APOYO A LA EEST/ON ]

2. Que estos blenes no pravienen de ninguna actividad ilidia contemplada en ol Cadigo Penal Colomiblano (Luy G99 de 2000 0 cuskuier norma que lo adiclons, complementa o modifique) 4

1. No admitré que tarceros entreguon recumas an mi nomire do Weitas dadan on ol Cédigo Penal Colomblano (Loy 00 do 2000 o cuakqiuler norma que [

adicione, complemanta o modifique). nl efectuarsé d /! dna o Wles acl 0 an lavor da parsonas relacdonadas can las mismans,

4, Asl mismo declaro que los recursos que racba de parta de la SUBRED INTEGRADA DE GERVICIOS DE SALUD 6UR EGE se destinaran a actividadas lichias,

S. Informand b que o unae vaz lenga conocimianio de la miema,

6. Cusndo a allo haya bigar, aulorize a 10 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD EUR EGE a dar Inido a la liquidacén del (las) Contrato (s) qua ma vincule (n) con |n SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en al cato da Infraccitn de de los oonal I casa de que por aplicacién de norman wor

postariondad a la firma de ests documanto se medifiquen las daclaraciones por mi efactuadas, sximlendo por lo tonto a la BUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD 6UR ESE da tod
rosponsabilidad que se denve par Informacion erinea. falsa o inexacta que yo hublere proparcionada on eats documento, o da la viclaci6n dol mismo,
7, Ma compromaio y abbgo a aclualizar ol monos una vez cada afio los dalos e Inlormacifn qua fuaron raquordos por la SUBRED INTCORADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarlado.Contificacion laboral no mayor a 30 dlos o comprobantes de némina do los Ires Uklmos meses o capla dal cerlificada de Ingresos y relandones + declarndon da renta sl eq

dedarante.

Pansionado; Carificado da pensidn o desprendibles de pago da Jos Gllimos res maosas » dacleracién da Ranla si es declaranie.

Profesional Independlents/Contratstas por OPS: Constancly de Honoraros o Carlificacionss da cantrntas no mayor o 30 ding colendardo Indicando vigencla y Upo da servicio o constandn def
o

o de g o de de ko8 ONiMos Wes meses 0 cerulicacitn finmada por conladod publco o estados fl I
certificaden ¢ declraclén da ranta sl es decl Nota: Sl p estados o anificacitn da contador, deha anexar copla de la tarjata profesional del contador leglble,
Socios E - C do do ¥ cén logal o ¢ lo donde conslo la cabdad do socio + aairacios bancarios do los ullimos Los mesos + declracion da ronts o e
doclaranta
1, Originol Certi de E yR Legal con vigancls no superior @ noviita ( 00 ) dies, expadido por (e Comera da Comaruio (Pera Comerciames |

2. Folocopla del Reglatre Unico Tribitario RUT,

3. Folocopia Insaripcion on of Rit Distrilsl,

. Fetocopia del do do phada al 150%.

8. Folocops Declaracdion de Rents del ulimo penodo gravable declarado ( ol esta cbligado @ declarer)

6. Eslados Finanderos del utimo pardado R didus de con las normas vigentes, canificados y/o dicluminados segun sea el caso, (Obligadoy @ lleyar contablidad)

APQDERADO Adjunis poder firmada :un' arda Notarlo Publico,
[HOTA: Todos lon concaptn da ingresn dohen eslar debid soportados.( A , varila aclivos, harenelas, logados, denaciones, alc.)
A T
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AR ¥ COMPARTIR INFORMACION
L DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|

13, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,COMSULT
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDIVICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTRO!

LA FROVENIENTE DE OTROS PAISES.
CONSIDERACIONES
1. Qus los datos personales en al presante formulario da Conocimientn del Clienta son regidos atendiendo [as disposicionos e pai por la Superintedencia Naclona
de Salud y los estandares intemacionales para I Prevencion y el Control def Lavedo de Activos y la Financlacion del Terrorsmo.
6n da datos p les y que <o dos en dicha)

2. Que conforms & ks dispuesto en ef Itersl b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la
d'spos:cion, no son aphicables @ las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevenadn, deleccidn, momioreo y control
1o qua en prindplo su vl zacion o requerinia da una autorizacion de su titdar, la cual proviene de (a Ley

1, Que los datas personales adiclonales para ef estudio técnico del riesgo se tralaran obsarvando les disposicionas legales vigentes,
4. Qus los dalos 1amblen saran tratados para fines comercisls, razon por |3 cual procado a emitir I sigulenta:

| dal lavado do activos y el linanciamiento del larronsmo, por|

AUTORZACION
Para a-fef.lus de Is presents sutorlzacion, entiéndase por 1 ESE, Subred Integrada de Serviclos de Sur ESE. con Nit 900.959.051 .7, ubicada en Ia Diagonal 34 No 5 - 4 3, telefona 3 44 44 B4 ylof
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. da directa o Indlr te pof la misma Entidad antes menclonada.
Declaro sxprasaments:
A Que para efectos de accedes a la énylo p do earvicios por parte de ka ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios da Safud, debidamente habilladas
prends les sctividades da prestacion de servicios de salud.

suminstramos nuastros datos pers Lodos los fines precontractuslas y contractuales que com)
B. Que la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personoles serén Lrstados por le ESE y/o sus Unidades Preslados de Servicios de Salud, para las siguientes
#) El ramite do solicitud ds vinculacién como consumidor, clienle, deudor, contraparte contraclual, Servidor Publico, Contralista por OPS ylo provesdor de bisnes y sarvicios. b) £

de ] de contratos con la ESE ylo elguna de sus Uridades Prestadoras da Servicios da Salud, induyendo la detuminacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. o) Loy
sjecudion y ol cumplimiento de contratos que calebre. @) El control y 1a prevencién del riesgo. €) La quidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que Involucre la gestion integral ¢ los bienes y

<orvicion contratados. g) Contralar ol cumplimionto de los requislios pars accodera a los servicios do salud del Sistama Ganoral do Sequridad Social on Salud. h) La elaboraclon de

lacnicos . estadisticas, encunstos, snélicis de lendencies del mercado y, en general estudios lécnicos del sector salud. i) Envio de informacian relativo a encueslas de satisfacion de clientes ¥
usuarios y ofertas comerciales da venta de sarviclos de salid y otros serviclos relacionados con la salud. J) Reallzaclon de sabre facclon en los servicios prestados por la ESE y/of
sus Unidades Prestadoras de Servidos de Salud. k) Envio de Inf Jén de Sujelon de Jén en los Estadoes Unidos al Intemal Revenue Service (IRS)yloala Diraccléin de Impueslos
llAdusnss Nacionalss de Colombia - DIAN on los lérminos del Foreign Account Tex Complianca Act (FATCA), o a lss normas que fo modifiquon y a las reglamentacioncs aplicables. |} Intercambioy
de informadicn en virtud de lratados y scuerdos intemacionales suscritos por Colombla m) La pravendién y control de Lavado de Activos y la Financiacian del Terrorlsmo.
2. El walsmienlo podra ser reslizedo direclomente por cilada Entidad o por los encargados del fralamiento que ella considare necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los dalos suminislrados podrén 6or compartidos, sfendos 0 dos pare la des mencionadas . 8) Lag
poronas juridicas que tenen la calidad do asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Preetadodas da Serviclos de Salud. b) Los oporadores necosarios para el cumplimionto de dernchos yj
obligacionas derivados de los contralos celedrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, talus como call center, investigndores, compaiilas do aslstencla medica

abogados Inlemos y exteemos. entre otros. c) Los clientes y conlrapartes que Intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de conlrates de compra-venta dcf
da Salud adel g do para efacto de la celabracion da contratos de soguros yio|

bisnas y sarvidos . d) Las personas con las cuales Ly ESE y/o Unidades as do Sorvido

resseguros. @) A ln UIAF, Fasecolda, ya cualquir olre persona jundica legalmente sulorizada para ls edministracion de bases de dalos para efeclos de 18 pravension y control de fraudes, lo|
de riesgos y control de requisitos para acceder ol Sistema General de Seguridad Soclal en Selud, asi como para la elaboraclon de estudios técnlcos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas situach esT realizor Ir ias Inter de

cumplir con las linakdades del (ratamiento.
qua me han hecho o me haran sobre delos porsonales sansibles, de conformidad con la definicion lagal vigonte. En}

vis datos para|

5. DATOS SE ES Qua son lacul los 8 las preg
consocuancia, no ha sido obligado a rosponderas, que lo ho hecho do manora voluntaria, per lo quo autonzo expresamenie para quo so llave a cabe of tratamliento dp datos sensibles, enf
doe cor (o del clionte o se deba lener en consideracion que el

lospeciol. los relalivos de la salud y (08 datos biométncos. En lodo caso, para efectos def presente

capitulo XI del Titulo | de la Circular Baslca Juridica de la Superiniendencia Finandera de Colombia y Circular Extema 009 do la Superintendencia Naclonalds Salud, exigan Jas mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLE SCENTES: Que son facutativas las tas a las preguntas scbre datos de nifas, nifios y adolescontes. En onsecuencla, no hemos|
sido obligndos 8 responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular d= Ja Informacion, nos asisten los derechas previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el deracho of

- acluabzar, rectifi rovocary der las informaci que e hayan recogido sobro mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quo los responsables dol tratamienta de la Informaclén sen la Subrad Intaegrada de Servicios do Salud]

Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos datos de cantacte se incluyeron en el ancabezado de esla aulorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los)
litoral 8) del numaral 3 antanar, serdn  a) La Subred Inleqrada do Servicios de Sslud|

datos que so transhora, Ir N o divulquen, en desarollo de los provisio cn ol
Sur ESE yia sus Unidadns Prestadoras de Serviclos de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd PC, felefono 7300000, pmall 52 Lil b OV, y cuakjuler otra persona jundica)
bases da datas para efectos da la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y LY

legalmente autorizada para b administraclon de

\DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION De monsra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiente da los dalos personales incluidos los sensibles y autorizeo, de ser necesano, la transferencia nacional @ inlernacional dej

llos mismos, por las personss, pars les finalidades y en los lerminas que nos fueron informados en el presenta docymento.
pdsur.gov.co) en el Link = POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION

INOTA: Sa desea ampliar esla informacion por favor visile (www.subr
DE DATOS PERSONALES™.

1X. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
A EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES E TA Y VERID,
E DOCUME

\\o

Flm-‘é}i{u .'anun'n Legal odies
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Cludad l 1.Fecha 2, Cludad I
3. Nombre del funcionsrio o 3. Nomhbre y Cargo de
Asesol quien verifica:
4,Lugardels
4. Lugar de la Entrevista: ertficacién:

£ OLservaciones 5. Observaclones:

ACEPTACO RECHAZADO

6. Flrma y cédula:

6. Resultado de ls Emravists

7. Flms y Cédula
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