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Distinguido Cliente: Con el diligenciamicnto de ste formulario nos permitird adelantar ef Proceso de Conocimicnto, del Cliente, de conformidad con el N 1 5.2.2.2.2.1, de la Circular Emrr'la No 009 de 2016, de 1A
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5. INFORMACION FINANCTERA "

INGRESOS MENSUALES X EGRESOS MENSUALES . ACTIVOS PASIVOS
isaLARIOS * - . [OASTOS FAMILIARES § 500,000] AHORROS ’ SALDO HIPOTECA ]
[HONORARIOS - _$ 1,863,534 | ARRIENDOS  ~ § 550,000{ INVERSIONES . TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS [ CUOTA VEHICULO v VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[comisIONES - B CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* (OTROS EORESOS® § 300,000|OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS $ 1,863,534 TOTAL EéRESOS $ 1,350,000 TOTAL ACTIVOS $0 < TO"I‘AL PASIVOS s$0
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f DESCRIPCION OTROS INGRESOS DRSCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVES
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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
£

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado €s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a2 SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE'SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propbsn.o de que se pueda dar Limi alo al respecto’en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcién™;

Tad,

1. Que log recursos que entreguc y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profcs;én‘ negocio, etc.);

x - N

[ . - [

2. Que estos bienes nuprovxenen de nmguna actividad ilicita contemplada en el Cod|gu Penal Culumblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, complemente o modifique)
3 No admitiré que terceros entrecguen Tecursos g0 mi nombre p i de actividades ilicitas tadas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo #icione, complemente o modifique), ni

¢ destinadas a tales idades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4, Asi mxsmo dcclaro que los recu!sos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SU{! OCClDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. 1 ¢ cir ia que modifique la p declaracién, una vez fenga conocimicnto de 1a mismia,
6. Cuando a elo haya lugar,'autorizo a la SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a I liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l cnsb de infracciéri de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas saricionadas con postérioridad a la firma de este
documento se modifiquen las declaraci por mi efe d iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion
errénea, (alsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este di o'de la violacién del migmo. ' \
7. Mc p y obligo a izar al mcnos una voz cada adio los datos e" fi ibn que fueren req por la SUBRED INTEGRADA DE SE,RVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
. ) 4
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de n‘bmim de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracin de renta si es declarante. .
Pensionado: Centificado de pensidn o desprendibles de pago de los ttimos tres meses + declaracién de Renta si es dcclaranle '
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constincia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dia$ chlendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de]
inversiones o de arrendami o bancarios de Jos ltimos tres meses o certificacién firmada por dor publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacion de contador, debe aneXxar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

SUCIO’S Emp. Centificado de exi ia y rep idn legal o d dondeconste la calidad de socio + extragtos bancarios de los éltimos tres meses + declaracién de renta si es dcclamn!c
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1. Original Certificado de Existericia y Representacion Legal cop vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, éxpedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantcs)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. \ » .

3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital. ¢

L Fotocopia dei documento de identificacitn, nmphada al 150%. "

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si osta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sca el caso. (Obllgados a lievar contabilidad)

IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico, R

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( A dami venta, activos, h ias, legados, donaci ete.)

T

i 4 5
16. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A 'AS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
{FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVIC1OS, DE LAS ENTXDADES; DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS 'Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

3 i A
B > *
P : CONSIDERACIONES

1 Que los datos p ) licitados en ¢l p fe fario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y I})s estindares]

1 para la Ps ibr y el Contyol del Lavado de Activos y la Financiacion det Terrorismo. .
2. Que conforme a Jos dispuesto en cl literal b)'det an.iculo 2 de 1a Ley1581 de 2012, Ias disposicit que buscan la p i6n de datos p les y que se idos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases
de datos y archivos que tengan por finalidad Iu L i6n, foni y control del lavado de activos y el financiamiento del !cn'orlsmo por lo que en principio su utilizacién no reqheriria de una aulonmcxbn de su titular,
12 cual proviene de fa'Ley. X
3, Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran obscrvando la§ disposiciones legales vigentes. .
4, Que IPS datos también serén tratados para fincs comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguicnte: .
. .

\ AUTORIZACION~ ) R ]

. . . \
Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada deServicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada cn la Callc 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
rch'icios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para cfc:xos de acceder a la contratacién y/o prcs!aclén de Servicios por parte de la ESE y/o nlgunn de sus Unidades Prestadoras de Servncms de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nucstros dalos para todos los]
Jfines p y rales que prende las idades de p ion de servicios dc salud.
B. Que 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han lnformndo expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datog personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scmcms de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite de soficitud de
vinculacién como consumidor, clients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedorde bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con Ip ESE ylo alguna de sus Unidades]
Prestadoras de Servicios de Salud, \ncluycndo la determinacion de tarifas y analisi8 y seleccion de ridsgos. ¢} La ejecucion y el plimi deg que celebre. d) El control y'la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pagol
de cuentas. ) Todo lo que involucre la gesuén integral de log bicnes y servicios contratados. g) Controlar ¢l plimi de los requisi para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h]

a~

La claboracion de estudios téenicos , di; andlisis de tendencias del mercado y, 'en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inforinacién rclativa a as de satisfaccibn de clientes y’usuﬂnosy
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. _|) fizacién de sobre satisfaceion en los servicibs prestados por la ESE y/o sus Umdadcs Prestadoras de Scrvicios de Salud. k)|
fiEnvid de informacién de Sujetos de Lnbu!acnén en los Estados Unidos al Intcrnal Revenue Service (IRS) y/o a fa~Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax]
Compllmce Act (FATCA), o a las nornias que lo modifiquen y a las regl i plicables. 1) I bio de inft ion c virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de|
Lavado de Activos y 1 Financiacion del Terrorisma. -
- Elu iento podr4 scr realizado di por citada Enudad o por los engargados del tratamiento que ella considere necesarios. , .
i
3. USUARJOS DE LA INFORMACION: Que los datos syministrados podran ser partid id gados, transferidos o divulgados gara la finalidad ignadas a: a) Las p o juridicas que tienen la calidad de]
iad inculadas a la ESE y/o' Unidades Prestadoras dc Servn:los de Salud. b) Los operad ios para cl limi| de derechos y obligaci derivados de los conmlos celcbrados con la ESE y/o las Unidades|
Prcs\ndoras de Servicios de Salud tales como call center,’ i s, jas de asi ia medica, abogados internos y entre btros. ¢) Los clientes ywcontrapartes que inlervengan en el proceso de cclcbruclén.
16 inacién y liquid de de compra-venta d¢ bicnes y scrvu:xos .d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadorss de Servitios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracin def

1 conunlas de seguros y/o rcnscguros ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier-otra persona’ juridica | para la de basts de datos para cfectos de la prevencion y control de fraudes, 1a seleccién de]
riesgos y control de requisitos para accederal Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la ;lnboracnén de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERI:ZNCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplu' con las finalidades de
tratamiento. '

5. DATOS SENSIBLES: Quc son ltativas las resp alas P preg: que me han hecho o me harn sobre datos personales ibles, de conformidad con la d legal vigente. En ia, no he sido obligado af
rcspondcrlu, que lo he hecho de mancra volunlana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo'®l tratamiento de datos sepsibles, cn especial, 1s relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos|
de! presente formuladio dg imi del cliente o parte, s¢ debe teneren conslderamén que el capitulo X1 del Titulo I de la Ciroular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circttlar Externa 009 def
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS‘PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg; fifas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

Py

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformaclén nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, ¢l derechd a conoger, actualizar, rectificar,

revocar y der las infc i que s¢ hayan ido sobre mi.
{8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL ‘TRATAMIENTO DE lAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la informacién son la Subred Intcgrada de Scrvicnos de Salud Sur Occidente ESE yfo sus]
Unidades Prestadoras de Servicios de Sa\ud cuyos datos de sei enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s¢ compartan, transfiera, transmitan, entregueny

o divulguen, ea desarrollo de los _previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serén - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidénte ESE y/o sut Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46,
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext [60]) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfccws de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,
TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

9, AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratashicnto de los datos p les incluidos los
las finafidades y en los términos que nos fueror’ informados en ef presente documento,

¢ inte ional dc los mismos, por las personas, para|

y autorizamos, de ser necesario, la tr

.

C o s s 5 s oJX. EIRMAY HUELLA 4
COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE.LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
N-ESEXACTIY R4S SUUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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