[ E*B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
A CALIZA MAYOR
oo b FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRIFT-08 V3
CONSIDERACIONES - p
Con el diig de este larlo nos permiti lantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.22.1,de la Circular Externa No 009 de 2016 y 5.1.4.de la Clrcular Externa 20211700000005-5 de 2021, do la|
P dencia Naciona! de Salud. La 16n de este proceso es da caracter obligatorio para la Subred Integ da de los de Salud Sur ESE, como Entidad sometida al Control y Vigllancia de la Superintendencla Nacional de Salud, y forma parte]
de las Polilicas de ta Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion de! Riesgo de Lavado de Activos, F lacion del T yf lacién de Armas de Destruccién Masiva.
1. Quo los datos p ! dos en el presente F tario de Conocimiento del Cliente son regidos iendo las disposiciones e iones impartidas por la Superi ia Naclonal de Salud y los I ! parala P
y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financlacién del Terrorismo.,
les y quo se t en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que

e la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pi i6n de datos

2 Que conforme a lo dispuesto en el literal b) del articulo 2 d F " "
ol financiamlento del terrorismo, por lo que en principlo su utilizacién no requeriria do una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

tengan pot finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y

3, Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las disposiclones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerclales, razén por la cual procedo a emitit la sigulente:
: i 7. . " 'AUTORRZACION e N T RREE,
Para electos de la p izaclé por la ESE, Subred Integrada de Senviclos de Sur ESE, con 'Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogoté D.C., telefono 7300000 y/o cualquler entidad o Unidad Prestadora de|
iclos de Salud, da directa o indil te por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente: 4
A Que para efectos de acceder ala iénylo p de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades P do Senviclos de Salud, ta habllitadas, nuestros datos para todos los fines precontractuales

que de las activi de jon de servicios de salud.

Yy P P
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 personales serén tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestal

I, Servidor Pdblico, Contratista por OPS ylo proveedor de blenes y serviclos.
do la d lon da tarifas y analisis y seleccién de riesgos.

dos de Servicios de Salud, para las sigulentes finalldades:

a) El rdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual

b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo slguna de sus Unidades F de de Salud, Incluy
¢) La ejecuciény el imiento de que celebre.
d) El control y 1a prevencién del riesqo.
€) La liquidacion y pago de cuentas.
f) Todo lo que involucte la qestién integral de los bienes ¥ servicios contratados.
a) Controlar el de los isitos para a los serviclos de salud del Sistema General de Sequridad Soclal en Salud.
h) La elaboracidn de estudios técnicos , disti andlisis de ias del doy, en general estudios técnicos del seclor salud.
i) Envio de i ion relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de serviclos de salud y otros serviclos relacionados con la salud.
] ion de sobre salisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud.
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN

k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y
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 virtud de tratados ¥ lonal por Colombia,
m) La prevencidn 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.
i d o divulgados para la finalidad ionadas a

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser partid g
a) Las personas jurldicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud.

b) Los op ios para el i de hos y obligaci de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unldades Prestadoras de Senviclos de Salud, tales como call center, nvestigadores, compafilas de
i ia medica, dos internos y ext entre otros.
¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de lebraclon, ejecucié inacion y liquid: de de p ta de bienes y servicios .
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades F de de Salud ad gestion para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros.
e) Ala UIAF, Fasecolda; y a cualquier otra persona jurldica legalment parala i6n de bases de datos para efectos de la prevensién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y cantrol de requisitos para acceder al
Sistena General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadlsticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en I es rlo realizar jonales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las resp alas preg que me han hecho o me haran sobre datos p | bles, de con la Icién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,
miento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos blométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de

que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trata
conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Ci

exigen las mismas.
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas preg

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de fa inf i6n, nos asisten los p
informaciones que se hayan recogido sobre mi.

ircular Basica Jurldica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud,

sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencla, no hemos sido obligados a responderlas.

en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocary suspender las

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de la inf 16n son la Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de

Salud, cuyos datos de contacto se y enel de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento ds los datos que se p fi i odi en llo de los previsto en el

literal €) del numeral 3 anterior, serén : 3) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogotd D.C,, telefono 7300000, y cualquier otra persona Juridica
izada para la administraclon de bases de dalos para efectos de la prevencién y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el de los datos p If idos los Ibles y de ser rio, la la naclonal e | de los mismos, por las para las yenlos

que nos fueroni enelp

(www.subredsur.gov.co) en el Link® POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

X e R g

NOTA: Se desea ampliar esta Informacién por favor visite:

711, SISTEMADE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADK

e ‘ i [ N/0B [202S [oerartamento

TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD : I CONTRATISTAOPS ' | cuAL?

:DATOS DE LA PERSONANATY
PRIMER APELLIDO GONZALEZ : PRIMER NOMBRE | JHON
SEGUNDO APELLIDO: TORRES SEGUNDO NOMBRE ALEXANDER
TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA - - - [NOIDENTIFICACION: |1\ 1023020076
LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION 2610372015
FECHA DE NACIMIENTO S 16/03/1997|PAIS DE NACIMIENTO", > U« COLOMBIA
NACIONALIDAD 1 | COLOMBIANA | {NACIONALIDAD2 ' NIA E£6 RESIDENTE EN COLOMBIZ : sl
DIRECCION RESIDENCIA : RRERS [ CALLE 74 BEIS SUR # 14 M-05 i COLOMBIA
TIPO DE VIVIENDA | R - FAMIUAR . - TELEFONOCELULART | . 3152648099 N/A
CORREO ELECTRONICO s R | ALEXANDERTORRES160397 @GMAILCOM “SOLTERO (A)-
NIVEL DE ESTUDIOS [ : TECNOLOGO ' .~ |OTROZCUAL? ™ | TECNICO ENFERMERO
PRIMER APELLIDO NA
SEGUNDO APELLIDO: NA N/A
TIPO DE IDENTIFICACION PR ; .. .CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION .* NA
LUGAR DE EXPEDICION . o et NA PAIS DE RESIDENCIA .* e 8 .COLOMBIA
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) 3, PERSONA JURIDICA :
e RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
. NA N/A NA
TIP0 D SOCEDAD NA
TR0 DE EMSRESA N SIN ANIMO OE
TR0 DE B PRVADA | N/ | PuBLICA N/A | oxra | A [ il A
ACTVIOAD ECONQMICA NA 51 SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL | NA
COORO CRU (PRNCIPAL) NA SELECCIONAR CODIGO
COOIEO CAU (SECUNDARID) NA SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA | NO APLICA [ES RESPONSABLE DE VA | noaPucA [ESTA OBLIGADO A FACTURAR I No
NOMERE EMPRESA O NEGOCI) DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NA I NIT NA
ACTIVIOAD ECONOMC ISI SELECCION OTRO - I
CTWIDAD E CA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NA INDIQUE CUAL NA TELEFONO NA
ORECCION [na [pass A
DEPARTAMENTO - ESTADO ] N/A [ciupAD o MuNiciPio NA
CARGO O PERFIL ACTLAL l TECNICO EN ENFERMERIA
f : A REPRESENTANTELEGAL = DAE :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N IDENTIFICACION
XA N/A n/A NA cc [ na ] @ | wa | e [wa | w | A A
UUGAR OE ENPEOICION DEL 0
DOCUMENTO DIRECGION TELEFONO CRIDAD
NA NA NA NA
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
| Admavra recursos pebicos” NO APUCA ¢EJerce algin grado de poder piblico? NO APLICA ¢ Tiene reconocimiento publico? © NO |
4 usted un senador publico? NO APLICA E A L Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro
¢ ¢Es usted una Persona Piblicamente Expuesta? NO APLICA pals 0 grupo de palses? NO APLICA
{Tienen wncukd CON UNA persona Dl (PEP)? Rep vinculos con: Primer y segundo grado de inidad: padres, hijos, abuelas, nietos, hermanos. Primer grado de efinided: cényuge, SUEQTCS, y2Mos o
meeras yo prmer grado cvil hjos adoptives o padres adoptantes. NO APLICA
En caso afirmativo diligencie los siguientes datos:
Vinculo o relackdn Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
NA NA NA NA
NA NA NA
NA NA NA NA
NA NA NA NA
NA NA NA e
5. INFORMACION FINANCIERA :
SR TOTAL TOTAL
FECMA DE CORTE ACTIVOS s 10.000.000,00 PASIVOS s 2.000.000,00 TOTAL PATRMONIO S 2.000.000,00
TOTAL
NGRESOS MENSUALES s 250000000 |  OTROSMEREZOS s 1.500.00000 | INGRESOS s 450000000 | TOTALEGRESOS s 21000.000.00
MENSUALES %
MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESCS NA
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL I NA
POSEE PRODUCTOS FINANCIERCS EN EL EXTERIOR NO En caso diligenciar los sig datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS
NA NA NA NA NA NA NA
NA NA N/A N/A NA NA NA
NA NA NA N/A NA NA NA
5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS
otﬁnhenwnuoprcpn.oemmenvolmmyconeluopbsmdequosepuedlw pli alo 2l resp en la Circular Externa 009 de 2016 por la i i ional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 Ce|
2005 y 1474 e 2011 "Estatuto Anbcormupadn™
Declaro expresamente que:
1 L8 actvdad, profesidn u 0fico de la persand Naturs! o Juridica es licta, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicttas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2 \a & z en este es veraz y verificable y me p a ri El i de esla ion faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar ylo rescindir|
reiatera’mente el contrato
3 Los recursos que se desiven de esta relacidn | no se dnalaF iacién del Ti ; - epl? :
& Manfiests que no he sido declarad ble judici por la isid: dtdemsoonlnllAdmin&adOnPﬁbﬁnwy:pemmprmﬁvadelaibenadoquul(mndpahmdolahdoowdeﬂas con la p
" Acq 0 A

promocion o fnancacdn de grupos Iegalcs,'uﬂns de lesa
5 Los recursos que poses provienen de las siguientes fuentes (detalle

LC!T\'IDAD'(—S @k&O TECNICO EN ENFERMERIA (GESTOR DE BIENESTAR)

i6n, oficio, actividad o negocio)

7. FIRMA Y HUELLA

R, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIO ~4
s AN

31n AUTOGRACA O ESCANEADA Y FONER HUELLA m del@}
N g o
Firma

- S




