FORMATO SARLAFT

by . X

[Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirs adelantar €l Proceso de Conocimi del Cliente, de idad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circiii4 Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
[Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional del
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
cuaL:
wrortacion( ) exportacion (J  mansrerencias () prestasos () pacoservicios () omma (m} :

suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado 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}
ly 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacin, profesion, negocio, ete.):

L\ngresos Salarrales )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad xllmhcmmq)hdncnelCéd:g)Peml Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No ldmureqxemccm-mgmmnou en mi nombre pr: de actividades ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré]
destinadas a tales actividad omfavwdepemsrehcwmdasuonhs mismas.

4. Asi mulm dcclarc que los recursos. que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. 1 cualquier ci que la presente ion, una vez tenga imiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar i mu;mu la qumwhmén del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con cl la ESE Reg(mchllud Soacha en el caso de i ion de iera de los !

janteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas i con idad a la firma de este se las imi por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO]
1ON DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por inft i mém.ﬁhaomxmqmyohhmmnmdommdmm 0 de la violacién del mismo.

7. Mtcmrpmtoyobhgo-lctulhurllmmsumvezcldalﬂolmdlwsemfomnclbnqtﬁumreqmndoaporhEMPRESASOClALDELESTADOREGKJNDESALUDSOACHA

|Asalariado: Cemﬁcscwnlnbomlnonnyon30dhsuconuobmtad=nommdelosmulumwocopmdeleemﬁudodeuwmy iones + declaracion de renta si es decl
P Certificado de pension o ibles de pago de los wltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

) por OPS: ConmmudeHmanmoCemﬁmsdaeomntccmnnyoraSoﬂ-suhndnwm«:andovuyvmuyupodnscmcmo ia de i o certificado de i i of
eonmluqdemendamuoomucwa bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados de renta si es Nota: Si presenta estados financieros o

lcertificacion de contador, debe anexar mpm de la tarjeta profesional del contador legible.
liuehl Certificado de exi: y i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inseripeién en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

I5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a declarar)

16. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtn sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debi firmado con imi ante Notario Pubhw

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debids dos.( d venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e i i i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales paraj
la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la i6n de datos les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y]
jarchivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una izacion de su titular, la cual proviene de la|
ILey.

13. 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, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

ara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios|
de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

[Declaro expresamente:

A. Que p‘rl:r efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente}
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines de las activi ion de servicios de saltud.

. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ylo Umdadu Ptu(udom de Servicios de Salud, ‘me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, paral
las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion 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|
jlcon la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del
[[riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que mvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad)
[Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , analisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i i6n relativa a tas de satit i6n de clientes
[lusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
l[Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Umdos al In\erml Revenue Servnee (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Ac
(FATCA), o a las normas que lo i yalas bles. 1) de infc i6n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la}
[Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini: podran ser i it idos o divulgados para la finalid: ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas of
vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los ios para el imi de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION|
[DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igads de asi ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
[proceso de celebracion, ejecucion, inacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ylo Unidades|
[Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica izada para la administracion de bases ddf
|datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA lNTERNAClONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar twufcm:cut uuzmncmles de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

|I5. DATOS SENSIBLES: Que son las alas que me han hecho o me harén sobre datos sensibles, de con la legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas |
ique 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}
ide imiento del cliente o P se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional def
Salud, exigen las mismas.

16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas preg sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
Isuspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del i de la i ién son la ESE Regl(m de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud)
lcuyos datos de contacto se i en el encabezado de esta izacién. En todo caso, los dos del Ts iento de los datos que se transfiera, od en d de los previsto en el literal ¢

{del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier m- persona juridica legalmente autorizada para laf
ladministracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la ia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para las|
[[finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento,

‘COMO CONSTANCIA DE HABE Y ACEPTAIX) Lo ANTEIUOR. DFCLARO QUE LA INR)RMACION QUE HE SUMINISTRADO
A Y VERID! TODAS SUS )/ Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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