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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
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DMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT i
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Distiguida Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conacimiento del Cliente. de canfarmid
018, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integr

4 3! Control y Vigilancia de |a Superintendencia Nacianal de Salud, y forma parte de las Polificas de fa Enlidad enmarcadas dentro del Sisterma de Administracion del Riesgo de Lavadol
tvos y Tinanciacion del Temrorismo.
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4 con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
rada de Sarvicins de Salud Sur E.S_E, como entidad
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1: DATOS DE LA PERSONA NATURAL
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NACIMIENTO: (Ciudatifiinieipio) abe PAIS NACIMIENTO e NACIONALIDAD:
0601 P Pogeia l's Colombi ¢ (elombiana
. TELEFONG
ESTADO GIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS AL
SoLTERDA) casabon) L DIVORCIADO(A) (] . 5 )
UNION LSRE (] VIUDO(A) ) ) Z e 1 B2 2126373
« NIVEL DE ESTUDIOS / FORMAGION ACADEMICA P"g';fé‘é’"’
5 B o - ; : = S i
MAGISTER_] POSGRADO[_] UNVERSITARIO []  BACHILLER [ ] PRIMARIA x
reenico (R TECNOLOGO oro [ e
= ; i ! ; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENGIA ‘oswmmzmo. PAIS RESIDENCIA: AL
p a <
Yt sy (8 Pqely [¢ Pogelg C dampug ® 3639959
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET . : TIPO DE VIVIENDA :
- — PROPIA IFAMILV«R ARRENDADA
'MFH( ast 29ovfing (en N = . , =
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE it L ;
COMERCIO {Si tiene) SIDAD: AR T A0 ¥ oPlss " EREEEONOIFAX
S — - — ———— —_—
o . - 2.DATOS DEL CONYUGE B =
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—_— L —_—
NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscrioe la presente solicitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado as cierto, realiza la siguiente declaracidn de fuentes de
fondos & (= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el proposito de que se pueda dar alo al resp en la Circular Externa 009 de 201¢
expedida cor la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn®

1. Qua los recursos Gue entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio

Catereneyg

Yo a

2. Que e5705 DI=nNes NO P de ninguna icta en &l Codigo Penal Colombiano (Ley 588 de 2000 o cual norma que o ° fique)
ch que tarceros nmf'guoﬂ recursos en mi non'bre p de fiicnas P en el Codigo Penal Colombiano (Ley 559 de 2000 0 cualquier norma que Ic
e 0 difi . ni efactuaré desti = tales d © en favor de personas relacionadas con las mismas
L As o deciaro que los u:unon que reciba de parte da Iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S.E se destinaran a actividades licitas
cualquier cir que . una vez lenga conocimiento de 1a misma.

E. Cuan
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccion de cualquiera dn los numerales anlenores o en el eventual caso de gue por

con posienoridad a |a firma de este documento se modifiquen las d

de toda responsabilidad que se denve por informa:

por mi el
cion emonea, falsa o inexacta que yo hublere

an este

2 ello haya lugar. aulorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR E S E a dar inicio a la liquidacién del (los) Contralo (s) ue me vincule (n) con la SUBRED

de normas s

por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

,0.d2 la
7. Me compromiata y obligo a actualzar al menos una vez cada afo los datos e nformacion que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE.

del mismo



10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION CONTENIDA

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA|
PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : - T eaom e TR

g i

i i

. s CONSIDERACIONES

en el p io de C imiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia
Salud y los estandares inlernacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Q ‘orme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de |a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protaccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
dispos N0 son aplicables a las bases de datos y archivas qus tengan por finalidad la prevencién, deteccion, manitores y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
1o que en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacian de su titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los datas personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenies.

1. Que 25 datos p
Naciora

4. Que los oz10s tambien seran dos para fines Is, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION o
Para efectos de |a presente autorizacién, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Camera 20 # 478 -35 sur , teléf
7300000 yio cuzlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, direcla o por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que parz electos de acceder a la contratacion y/o prestacdn de servicios por pane de 13 E.S.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suminsiramos nuestros datos para lodas los fines p les y contr les que prende las de pi de servicios de salud.

B. O S.E ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expmsamente:

1. FINA_DAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ES.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El ramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yla proveedor de bienes y sarvicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos ¢ La|
ejecucién y el cumplimiento de conlratos que celebre. d) El control ¥ la prevencién det riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar &l plimi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios|
técnicos . estacisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa 2 encuestas de satisfacion de clisntes Y|
usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y atros servicios relacionados con la salud. N izacion de sabre salisfaccion en los servicios prestados por la ES.E
/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacian en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a Ia -Direccién de Impuestos|
y Aduanas Nzcionales de Colombia - DIAN en los términos del Fareign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y & las reglamentaciones aplicables, I)l

Ir ce inf en virtud de tratados y acuerdos ir { por Colombia. m) La p on y control de Lavado de Aclivos y la Financlacian del Terrorismo

2. El tratamienta podra ser realizado d por citada Entidad o por los jos del g que ella i

3. USLARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini podran ser parti iti das, transferidos o divulgades para la fi mencionadas a: 3) Las|
peronas jundicas que tienen |a calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prastadadas de Servicios da Salud b) Los op: para el cumplimi de derachos
¥ obligaciones darivados de las contratos celebrados can la E.S.E y/o las Unidades P de Servicios de Salud, tales como call centar, igad pafias de asi ia medica,|
abogades inlemos y extesmos, entre otros, c) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el p de cel i i ion, terminacion y liquidacion de confratos de compra-venta de
pienes y servicios - d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadaras de Servicios de Salud adalantes gesliones de para efacto de ia celeb de cof da /o]
reasequros. &) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de |a prevension y control de fraudss, |a
seleccidn de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la el ion de di icos y disti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que an determi i i ' realizar ir ias i i de mis datos para
cumplir con as finalidades del lratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas p que me han hecho o me haran sobre datos personales sensities, de conformidad can la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido abligade a responderas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamanta para que se lleve a cabo el Ir i de datos ibles, &n|

espacial, os reiztivos de fa salud y los dalos biométricos. En fado caso, para afectos del presente formulana de conocimiento del clienta o conifraparte, se debe tener en consideracion que &
capitulo X' del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supsrintsndencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen |as mismas

6,04 "ERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que soni ivas las tas a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol .Enco \cia, no hemos
sido orij2das a responderias.

-~

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |a informacion, nos asisten los derechos previstos en ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el deracho a|
canocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que sa hayan recogido sobra mi,

8. RESPONSASLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que los D del Ir i de la inf 5n son la Subred Intagrada de Servicios de Salud|
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy &n el de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento)
de los datos que se campartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en d de los previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, seran | a) La Subred integrada de Servicios de

Salud Sur E.S.E ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrers 20 #478 - 35 Sur Bogots OC, telefono 7300000 ) y cualquier ora persona jundica legalmente autorizada paral
(a administracon de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p incluidos los sensibles y auforizan, de ser necesano, |a transferencia nacional & internacional de
los mismas. cor las parsonas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente docurmento.

COMO CDN_STANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

Fellem, Gt

Firma Cliente / Reprosentante Iﬂ:l
INFORMAC!ON DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

o  X.INFORMACION DE ENTREVIS

|
1. Fecha | 2. Ciudad 1. Facha 2. Ciudad

3, Nombre det funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; quien verifica:

< 4. Lugardela
4, Lugar de la Entrevista: verificacion:
§. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resuitado de la Entrevista: D D 8, Fimma y c_dqph:

7. Firma y Cédula




