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Distinguido Chente Con el dlllgenclmmemo de este ﬂmnulanu nos pcrm.lm'é ad=lantar ¢l Proceso de Conocimiento def Cliente, de confnrmld.ad con £l Numerat 5.22.2.2.1 de la Circular Bxterna No 069 de 2016, de la
Superintendlencia Nacional de “Salud. La realizacion de este proceso es.de cardcter obligaterio para la-Subred Integrade de. Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida sl Cuntrul ¥ V]gllancm de la
1 SuPenntendencm Nacional de Salud, y forma pBrte delas Politicas de'la Entidad emnﬂ.mad.as dentro de! Sistema de Adrmmstraclén del Rigsgo de Lavaclo de Actwos ¥ Fmauclamon del Terrummo :
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Cad lgo

Qulen suseribe la presente SO]lCltl.ld., obmndo en nnmbre prapio, dc mianera voluataria ycIando certeza de que todo ko agqui cou51gnadu es cierlo, n:ahza la siguiente declaracion de fuentes de fondos ala SUBRED INTLGRADA DE|
. SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsita de que se pucda dar cumphmlcnto a lo scfialado al respecto en la Clrcular Externa 00%: de 2016 expettida por la Supgnniendeuc]a Nacmnal e Salud y de lag
Leyes 526 de 1999, 1121 de. 2006 § ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Antlcorrupr.mn" .

.-

L Que los renursns que eﬂh‘egue ¥ entn:gan: ala SUBR.ED INTEGRADA DE SERV']CIOS DE SALUD SUR OCC[DENTE ESE provienen de las siguientes ﬁ.lcutes (detalle ucupacmn pmfesﬂén negocio, etc.):

[ de las ar:livi:_lades propias come apovu tecnologico lI-(Tecnqugo en Gestién de Procesas admlnlst}a'tivos'en Salud]

2 Que estos bicnes no provienen de nlnguna actividad ilicita contemplada en el Céidigo Penal Celomhlano (Ley 599 de 2000°0 cualquier norma gue lo-adicione, complemente o mnd]ﬁquc)
3. No admitiré que terceros entreguen FECTISOS Bt tni nombre provenientes de zctividades illcitas contempladas en el Cﬁd:gu Penal Cnlomhlﬂlm (Ley 599 d= 2000 ¢ cualqmer norima que Lo adicione, complemeu;e ] modlﬁque), m
efectuaré transacciones destinadas a talos actividades o en favor de personas rélacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA-DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 5€ dcslmanm a actwldzldes llcltas

5. Informaré jumediatamente cualquier circunstancia que modlifigue la presente declaracion, una vez tenga conocimiento 'de |2 misma.

6. Cnando a ello haya Iugar mtorizo a la SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 2 dar inicio a la llqmdambn det {los) Contrato (s) gue me vincule (n) con la SUBRED lN'[‘EGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccigny de cualquiera de los numerales. anteriores o en el eventual casp de gue por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad = la ficma de estey .
ldocumento se modifiguen las declarasiones por il afectysdas, eximiendo or lo tanto 2 Is SUBRED INTEGRADA DE SF.RVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de loda responsablltdad que se denve por informazionl .
ferrdnea, falsa 0 inexaéta que-yo hubiere proporcionado en esic docimento, o de Ja violacién dé] mismo. .

- '? Me comprometo ¥ oblxga 8 actuahzar al menos unavez cada afio los datos e mfonmci/ﬂn que fueren mqnendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

Asalarfadp: Cemﬁcamon laboral no mayor a 30 dias o compmhnmes ‘de mbmina de los tres uiumos meses 0 copia del cemﬁcadu Je ingresos y retenciones + declaracion de remta si es declarante. - R | .
~{Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gl{imos tres meses + declaracidn de Renta si. es declarante, )
Profesional Independiente/Contralistas pof OPS: Constanciade Honorarios o Certificaciones, de contratgs no mayor a 30 dfas calendario mdlcando vigeneia ¥ tipo dc servicio o constancia de comisiones [} ccmﬁcadu de|
invetsiones o-contmtos de-arrendamiento o extractos bancarios de los Bltimos tres meses o cettificacion ﬁrmada por eontador puhhcu o estados ﬁnan:ieros certificados + dec]arac;ﬂn ‘e renta st es decl te Nota: Sip
[[esiados financiercs o certificacién de contador, debe anexar copia de la tagjeta profesional del contador legible. O
Sncm& Empresas: Certlﬂcado de emstenmay representacion legal o docimento donde conste la catidad de s0cio + extractos bancarms de lns fllhmos h‘es meses + detlarzcion dc renta si es dcclamnte

1. Ongmal Certificado de Existencia y Represemacmn Legal con vngﬂncla no supetior a noventa ( 90 ) d{as EKDCdldD porla Cémara de Comcrcno (Para Cumerctantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. . _ _ . ] B .. .

3. Fotncopxa Inseripeidm.en el Rit Disirital. o : . . ’

. [4- Fotocopis del documento de identificacién, smpliads al 150% E

. " |5 Fotocopia Declaracitn de Renta del ultimo periodo gravible, declarado ( 81 esta obligado a declam.r) .
*[6- Bstados Financieres del-ultimo periodo disponible; expedidos de conformidad con las normas vigentes, cemﬁcados y/u digtaminados segun sed el CBs0. (thgadns a l[evar coutab:lldad)
- |APODERADO: Adjunta poder debidamente finnado con reconocimicnte ante Notario Publico. .
ND'I‘A Todos los concepto de inpréso deben estar debidaments sopurtados { Am:ndamentos venta acllvus, herenclas legados donamoncs etc)

A Quc los datos personales solicitidos en el presente formulario de Conocimiiento del Cliente son Iegu:lus atendiendo- Ias diSpDSlchnl:S ¢ instrucciones lmpamdas por la Supenntendencla Nacmnal dé Salud ¥ los esténdares
fitérnacionales para la Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y 14 Finanéiacion dél Terrorismo.-
2. Que conforme 2 los-dispuesto en ol literal b) del articulo 2 dz 1a Ley1 581 de 2012, las disposicionies que biscan ld pmteccmn de datog persona]cs ¥ que se encuentran contenides en dlcha disposicidn, no son aplicables a las ba.ses
de datos ¥ archivos qué tengan por fnalidad 12 ;m:vcncmu deteccxén monitoreo y.control del lavsldo de amlvos yel ﬁnanclamwnto del temmsmo. por Io'qué en prmclpm su uuhzaclbn ne rcquenr[a deunha autonzamén de su titular,)
* ' cual proviene de'la Ley. ; )

3. Que los datos personales adicionales para cl estudio técnico del desge se trataran observa.ndo las dlsposwlones lagales vlgentes : ! o . ‘ ) N ) - ,
4. Q'ue Ios datos también serdn tratades para ﬁucs comen:lalcs razén por 12 cual pmcedo a Enutlr la signiente: -
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. Pam efectos de la presente autnnzamén, enuéndase por LA ESE, Subned Imegrada de Servicios de Salud Sur. Occuiente. ESE con Nlt 900 959.048-4, ubfcadaen la Calle 9 No 39-46 yla c’ualquler entxdad o Umdnd Prestadum def| -

Senncms dc Snlud controlada directa o mdltectam:nte pm la misma En':ldad Bmes mencmnada PR

Declaro e:presamenle. o :

A, Que para efectos.de acceder a Ia ‘conitratacitn vio prestamén de ‘servicios por parle de Ia ESE vio alguna dc uS Umdadcs Prestadums de Servn:las de Salud. debldamente halnhtadas suministramos nuestros datos para todos lus

fines precontractuales y'conn‘actuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. .o .

B Que fa ESE-y/o Unidades Prestadorag dé Seivicios de Saluid, me han informado, expresamente: : A

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos persanales serén tratados por le: ESE vio sus Um&ades Prestados dé Servlcms de ’Salud para las slgulents finalidsdes: a) El trimite de sollclrud del

vineulacin como.consimidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negoeiacion de contratos con la-ESE y/o alguna de sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Satud, mcluyendo Ia determinacién de tarifas y enilisis y seleccidn, de riesgos. <) La ejecucion y el cumpllmxento de contratos que celehre! d) El control ¥ 1a prevencion del Hesgo. &) La llquldacluu ¥ pego

e cuentas. £ Toda lo que involusre Ia gr:sm’m m1eg:al de Jos biewes ¥ servicios contratados, gy Controlar el cimplimiento de los requisitos para‘aceeder? a lbs servicios de salud del Sistema General de Segurided Social en Salud, h)
-|La elaboracidn de estudios téeni . i tas, andlisis de tendencias del mércado ¥, en general estudios técnlcos del sector salud, i) Envio de nformacion relativa a encuestas de satisfaccidn de clientes ¥ usuarios |

 llofertas comecciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de en so'nrc itisfaceion en los servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades Prestadorasde Servicios de Salud, K.

Eavié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Umdos al Intemnal Révénue Service (IRS) yo a la -Direceién de Impuestus y Aduanas Nacionales dé Colombia « DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax

Campllance Act (FATCA), o alas nommas que ¢ modifiquen y alas reglamentaclones aphcables 1) [ntemambm de mfnrmamon en wrtur] de tratddos y acuerdos mtemamnnales suscntos por Colembia. m) La prevancmn ¥ cont-ml de

Lavado de Activos.y la Financiacién del Terrotismo. . . K . -

2. EL mtamxeuto podré sermallzaﬂo directamente por citade Enndad o por los dos del iento gue ella considers necesarios, : T

3. USUARIOS DELA [NFORMACION Que los datos suministrados pndmn ser cnmpamdos rransmltadns entregidos, transferidos o divulgados para la ﬁnahdades mcnclunadas a:d) Las personas ]undlcas que tleuen la cahdad def| - -
2sociadas o vinculadas ala ESE y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. b) Los operadotes necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud; tales como call center, investigadores, compafifas de asiitencia medica, abogados internos yextenms, enite otros, <) Los clisntes y contrapartes gie intervengan en- el proceso de celebracion, | .
cjecucién, tenminacién y liquidacién de contratos de compra-vénta de bienes y servicios . d) Las pérsonas con las cuales Ja ESE y/o Unidades Prestadéras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracitn dil
contratos de seguros /o reaseguros. €) A la ULAF, Fasecolda, ya Sualqiller otra persona Jjuridiéa lepalmente autorizada para la administracion de bases-de datos para efectos de la pmvcncmn ¥ control de frandes, la selacc:én de]
nesgns ¥ control de requisitos para zcceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracitn de estudios téenicos y EStad[sm:os
4, TRANSFERENCLA INT ERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas smamones es 'necesario Tealizar transfercncms mtemacmuales de mis daios para cumpilr con las ﬁnalldades del
tratamiento, o
5. DATOS SENSIBLES: Que son ﬁcultatwas las raspuestas a las preguntas que me han hecho o me: harén subre datos pcrsona.lcs sensibles, de conibn‘mdﬂd con la deﬁmcu:'m legal vngcnte En mnsecueuma, uo he sido ohhgado |
las, qué to he hetho de manera voluntaria, por. lo que autorizo expresamerite para que sé lleve acabo el r iento de datos ibles, en especial, Los relativos de la salud ¥ Jos datos blométricos. En todo caso, para efectos
del presente formulario de. cénacimients del cliente o comtaparle, s€ debe tener gn consldcracmn qm: et capitulo Xi del Titulo 1de la Circular Baszca Juridlca dela Supenntendcncm Financierz de Culumbla ¥ Clreular Externa 009
dle.la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. . - : ,
-8- DATOS PERSONALES DE N[N‘AS NINOS Y. ADOLESCENTES Qe sen facultatwas las P a_llas preguntas.sobre ‘datos de nifias, nifios yad 1t En % néngcis, no hemos sido o'bllgadns a respoaderlas.

. . . . .

7 DERECHDS DEL T[TULAR DE LA INFORMACION: Que como umlnr de’ la mfurmncmn, nos.asistér los derechus previstos en la Ley 1266 dc 2008 y 1581 dc 2012 En especia] el dereclm a conocer, actuallzar rectificar,
lirevocar y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi,, i
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE 'LAS [N'FOR.M.AC[ON Que’los, res‘ponsables del tratarmiento de la mﬁ)rmacmu son la Subred Integrada de Servlcms de Salud Sur Occtdeum ESE vo sus
|[Uridades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encahezado de esta sulorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de s datos que se compartan, transfier, transmitan,)
" |lentreguen o divulguen, en desarrollo de los pavisto en ‘el iteral ¢) de! numeral 3 anterfor, serin -a) LaSubred Iutegrdda de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud -(Calte 9 No. 394

46, Bogord, Teléfono 7560505 7560505 Ext, 1601) ¥ cualquier otra persona Jurldu:a lcgalmeute autonzada pard 12 adwinistracion de bases de-tates para efcctos de ia prevenclon y coatrol del ﬁ'aude.[INDIg‘AR QJRECC'IOI\T,1.'.'1'1'.:’;!.'141)l
| zeLEFONG Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). .

9. AUTORIZACION: De menern exp[esa, AUTORIZAMOS ] tratamiente de los datos. persohales 1nclu1dos los sens1hles ¥y autorizamos, de seT necesmo, la m.nsfereucaa namonal e mlmmunal de los mismos, por las personas paral
las finalidades y en los términos que nos fueron mﬁmnadus enel presente documentu

€MD CONSTANCIA DE HABER, LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUEHE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firina Cliente / Representante Legal - : ‘ : R Bk Dérecho



