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Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitird ade§yntar el Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de 1af

Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supermtendencinl
Nacional de 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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2.DATOS DEL CONYUGE
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4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES m':fg;:“'::_?“’ DESCRIPCION ACTIVIDAD commpemr .« | Trosociman
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& INFORMACION FINANCIERA
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Qm:lmhhmumhand.n&adomudnmd:mvdmyhlbmadaqm%bnﬂcwwﬂdoucmmhnhngumu‘kdmmdefmmhh\hnhslml\TEGMADﬂ
|SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento 8 lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expechda por la Sup d Nacy 'dtsdxntydtlalqj
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc )
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1mebmmmmmd:nummmddnlkmwumlmmclLodxmealColmnbmo(l:yw)de:wuoculwamnq\nlo d o modifique)
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4. Asl mismo b‘l'o que los mm Que reciba de pu de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinarn a actividades licitas
S, Infc difique la presente decl una vez Lenga conocimiento de la misma

6. Cuando » ello haya lugar, lmnrun s la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio 8 la hquidacion del (los) Contrsto (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DEY
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cual de los Jes anteriores o en el eventual caso de que por splicacidn de normas sancionadas con postenondad a la firma de este documento
se modifi las decl. por mi efe d iendo por lo tanto s la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion emonea, falsa o

que yo hubiere p ionado en este d 0 de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos ¢ infe 6n que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarisdo Certilicacson laboral no mayor & 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gllimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declamcion de Renta si es declarante

demmponr de H o Certifi de no muyor & 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de nversiones]
o de los Glumos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieres certificados + declaraciéa de renta si es declarante Nota: S) presenta estados|
ﬁn.uamnmfmand:mn'.dnbemmdehmmwolawddamlegble

Secios Emp! Ceruficado de y rep on legal o d donde conste la calidad de socio + extrictos bancarios de Jos Gltimos tres meses + declaracion de renta s es
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1. Onginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencis no supenor @ noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio (Pars Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripcién en el Rit Distrital.

LL!‘ pia del & de identificacid phada al 150

8. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas nigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso (Obligados a llevar contabilidsd)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado can reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todkos los cancepto de ingreso deben estar debidk soportados ( Armendam venta activos, herencias, legados, & ec)

18. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
lmhmmmmdmrm&CmmddGWmmdm diendo las disposici ei i impartidas por la Super & Nacional de Salud y los estindares)
pera la Prev y ¢l Control del Lavado de Activos y la Fmanciacidn del Terronsmo.
Lanmfmlla&q\mmethb\ddmﬂo de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases def
datos y archivos que tengan por finalidad la p ion y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del ismo, por o que en principio su utilizacién no requeniria de una autorizacion de su titular, la cuall
[proviene de Ia Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que las datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para cfectos de la presente sutonzacin, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Saud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directs o ind por la misma Entidad antes mencionada.
expresamente:
AQuep-ucfcdmdemda.hmm&\y/ommdemmpapmdehESEy,o-lg\ndchmdudamdeSemcmsdes:h:d. habilitadas, sumini: nuestros datos para todos los fines)
de las actividades de p 16n de servicios de salud.

BthESEy/oUmtdaPmmdaudeScwumdeS.hﬂ.meMmeWu
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE /o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud de
vinculacién como consumidor, chente, deudor, mq-umml,Sawdarmblm.cmmpaopswop:mdordehmymb)ﬂwmdenqocmdemwnhsssy/o-bndtu
de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ¢j 6n y el cumplimiento de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién y pego def
cuentas. f) Todo lo que mvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el _" iento de los req para acced: ‘llmwvmdeuMdﬂSﬂmGaunldeSesmdAdSoﬂﬂmsdudh)h
claboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i 16n relativa a de satisfaccion de clientes y usuanos y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccid mhmmmwhmy/ommmemasuunma
m(omnundcSujaudemhnaudnmlmEshduLhdosdhamanmSawceﬂRS))/olh-r ién de b y Aduanas N les de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las regl i plicables. I) de infc 16 ammddcmudoay dos i ional itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y
la Financiacién del Terrorismo.

2. El podré ser realizado d por citada Entidad o por los Jos del iento que ella consid

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos istrados podrin ser id itidk gad feridos o divulgados para la finalidad, ionadas o 3) Las p Jjuridicas que tienen la calidad dof
Monmw-hBEyhummdeSavmdeWb)Lm yperadk ios para el cumplimiento de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades]
lPtmmdeSavmotdeSdud.nlamdlma mvestigadores, compafiias de esi ia medica, abogados intemos y ext entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion |
a0n y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d)LuNmnmluuuluhESEyroUmzhda“ doras de S de Salud adel. g de para efecto de la celebracion de contratos def
scguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legs para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de]
mq\nsllolpwlunedqnlsmc‘:aﬂlld:swSo:uldeud.mcmnmhclﬂ»rméndecMmtécmcayemduum
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en & io realizar ferencias 1 les de mis datos para cumplir con las finalidades dell
|tratamiento,
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho 0 me harén sobre datos p ! bles, de confc con la definicién legal vigente En ia, no he sido obligado o
q\nlob:hemdtmvohmmn.puloqan-nmmcx;xmaumq\zseucwaeaboelmanenwdcdnouamblu.mespeaa“mnlmmdehnhxdyhnmumxmomEnmdomn,p-nefeamd:N
de del cliente o contraparte, se debe tener en consideracida que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de 13}

Superintend Ni | de Sahud, exigen las mismas
ﬂDATOSPERSO\lALESDENNASNNOSYADOLESCWIBQnm It las resp a las pregy sobre datos de nifas, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligsdos a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y]

|suspender las informaciones que so hayan recogido sobre mi.

l.RESPONSABlBYE!\Q\RGADOSDELTRATA]\MENTODELASL\'FORMACIO\I Que los responsables del de 1a infc 1 mluSubv:dblcyndndeSancmdedeSchcudaucESEy.oanuhdu\

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el encabezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp o divulguen

en desarrollo de los previsto en el literal ¢) de) mumersl 3 antenor, scrin : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 9 No. 3946, Bogotd, Teléfono

7560503 Ext. 169]) y cualquier otra persona juridica legalm da para la adm 6n de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del (raude, INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
N )

.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos p 1 Juidos los bles y de ser necesario, la fi nacional ¢ i ional de los mismos, por las personas, pars las
|finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

L Cuwbue?

Firma Clifote / Representante Legal
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