SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

4 FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3

\
e s D CONSIDERACIONES

de este formul ira ad
Superint 3 nos p el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.22.2.1, de la Circular Extemna No 009 de 2016 y 5.1 4.de la Clrcutar Exzerrn 20211700000005-5
de las pr:Zf :eb:céorr' de Salud. La realizacién de este pi esde bigratorio para la Subred Integrada da Servicios de Salud Sur ESE, como Entidad al Control y Vigilancia de la S ia N | de Sakdd:fozorm1 ::rt.

ntidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financlacion del T yF 16n de Armas de Destruccion Masm
1. Que los datos personale:
s solicitados en el presente Formulario de Conocimiento del Cliente son regldos alendiendo las di el @ Inst i Impartidi i i
5 P por la rintedencia Nacional de Salud -

Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financlacidn del Terrorismo. i S 'y lom; estandarés inlermidcionaias gara |
2. Que
que ‘mco:‘w;m: a,’f dispuesto en 0‘ literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiclones que buscan la proteccion de datos personales y que se ‘ idos en dicha di icién, no son a las bases de datos y archivo:

lap , deteccion, monitorea y control del lavado de activos y el financlamiento det terroriamo, por lo que en principio su ulllizacidn no requerria de ura a1torzacion de L] Muiar la cuaf proviens de la Ley.

3. 8
Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del lesgo se trataran observando las dispasiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emilir la sigulente:

AUTORIZACION
P:

s:: ;fec!:: ;: la presema‘aulodnclm entiéndase por la ESE, Subred Inlegrada de Servicios de Sur ESE, con Nit B00958584-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogoté D.C., telefonn 7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de

os lud, directa o indi poc la misma Entidad antes menclonada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos d‘___ era ta ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debi ilitad: ish nuestros datos para todos los fines
y que W las actividades de tacion de servicios de salud.
B Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sakud, para las siguientes finalidades.

8) €l trémite de soficitud de vinoulacisn como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios.
b) El proceso de neg de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos.
¢) L2 ej ¥ & cumphiimi de que celebre, ’

d) B control y la prevencion del riesgo.
e) La liquidacion y pago de cuentas.
1) Todo lo que involucre la gestion Integral de los bienes y servicios contratados.

g) el‘ Sump iento de los requi para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

h) La elab 1 de estudios técnicos , disti andalisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud.

] E’M° d‘ inf ion relativa a de satisfacion de ciientes y ios y ofertas de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud.

D k. de stas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sabd

) Envio de informacién de Stjetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a fa -Direccion de Imp y Adc Nacionales de Coiombia - DIAN
en los terminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo gueny alas '

0 Intercambio de informacién en virtud de tratados y d itos por Colombia.

m) La prevencion 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. i podran ser i tregad o divulgados para la finalidad a i

a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinculadas a fa ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud.

b) Los dores jos para el de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo fas Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores. compaiias de

ya medica. abogados intemos y entre otros.

c) Los clientes y que int 1gan en el p de cel i j ién, terminaci idacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios .

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Semclos de Salud adelante gesﬂén para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.

€) Afa UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica | i para la i ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, a seleccion de riesges y control de requisites para acceder af

Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la ) de e y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas si i es rio realizar 1 ias internacionales de mis datos para cumplir con las finaidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales de conla icidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obiigado a respondertas,
queIohehschndonmvouuﬁa.porbmnl\lodzvexpresamedepanquesanmacabocl de datos ibles, en ial, los refati de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo § de la Circutar Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circufar Externa 009 de Ia Superintencencia Nacional de
Sakud, exigen las mismas.
6. DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultati las a las preg sobre datos de nifias, niios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender
las irformaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del fr i dela son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE ylo sm Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de se b enel de esta i En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp , en o de los previsto en el
iteral e) del umeral 3 anterior, seran a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., lalekmo 7300000 ¥ cualquier ofra persona jridica

izada parala i ion de bases de datos para efectos de |a prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO EI.EC’I'RONICO DE CONTACTO).

9,N.rrORIZACIOND¢ma:presa.AUTORIZOe| iento de los datos incluidos los ibles y de ser io, la i ional & jonal de los mismos, por las personas. para las finaidades y en los
téminos que nos fueron i en el pr

NOTA: Se desea amphar esta informacidn por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link “ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

I @ Aceplo O No scepto

1. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAGION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FEGHA | 30/08/2025 [oEPARTAMENTO BOGOTA_D.C. CIUDAD ] BOGOTA_D.C.
[1PO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD ] conmanstaors [ cuae NA
, 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO FONSECA PRIMER NOMBRE BLEIDY
'SEGUNDO APELLIDO: RODRIGUEZ SEGUNDO NOMBRE CAROLINA
[TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION ey
LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION Lot
FECHA DE NACIMIENTO 27112/1079|PAIS DE NACIMIENTO coLoma
NACIONALIDAD 1 | COLOMBIANA [ wacionaioanz KA s resoenTe encolomsia | E
DIRECCION RESIDENCIA [ KR 6 A ESTE 34 31 I A5 DE RESIDENGIA COLOMBIA
TIPO DE VIVIENDA | FAMILIAR [ TEtEroNO CELULART | rvpr—— TELEF GO IO NA
CORREQ ELECTRONICO [ blekeca5254@gmail.com ESTADO CIVIL CASADO (A)
HVE). DE EOTURIGS ' TECHICO [orro-cuaz | NA [ PROFESION/ OFICIO AUXIIAR DE ENFERMERIA_
R v ‘ 2. DATOS DEL GONVUGE O COMPARERO T T e A Ut R e e

PRIMER APELLIDO RINCON PRIMER NOMBRE ST i
SEGUNDO APELLIDO: GuIo 'SEGUNDO NOMBRE o
TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION 1090737052
LUGAR DE EXPEDICION S5oGTe P COLOMBIA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSURESE
FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA MATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3
i 3. PERSONA JURIDICA 3 3
RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
NA
NA WA
TIPO DE SOCIEDAD: NA
N E
TIPO DE EMPRESA: PRIVADA I NA IP”B"'C“ N/A lm’ml WA [ §] ANIMOD NA
ACTIVIDAD ECONOMICA NA S| SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL NA
CODIGO CIIU (PRINGIPAL) NA SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CIIU (SECUNDARIO) NA SELECCIONAR GODIGQ
DECLARA RENTA | NO APLICA [Es REsPONSABLE DE VA | NoapLicA  [ESTAOBLIGADO A FACTURAR | No
NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O. DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NA [ NIT NA
A S| SELECCION OTRO -
Fi NA
i NOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NA RBIGOE GUAL , NA TELEFONO l
L Jua [pars NA
DEPARTAMENTO - ESTADO NA lcnuDAD O MUNICIPIO NA
CARGO O PERFIL ACTUAL | : NA
3 " '4. REPRESENTANTE LEGAL : : 5 R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE - TIPO DOCUMENTQ - N IDENTIFICACION
__—N/A__’b_‘_; N/A N/A NA cc , NA ‘ & l WA [ pep ' N/A [ l N/A NA
LUGAR DE EXPEDICION DEL ; ;
CIUDAD
DOGUMENTO DIRECCION TELEFONO
NA NA NA NA
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION
2 Administra recursos publicos? NO APLICA < Ejarce algin grado de poder plblico? NO APLICA ¢ Tiens reconocimiento publico? NO
; i & ; Es usted sujeto de obiigaciones tributarias en otro
2 i & NO APLICA
¢ Es usted un servidor pubica? NO APLICA :Es usted una Persona Publicamente Expuesta? NO APLICA pais 0 grupo da palses? L
; Tienen vinculo con UNa persona expuesta publicamente (PEP)? Reportar vinculos ¢on: Primer y segundo grado de consaguinidad: padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos. Primer grado de afinidad: conyuge. suegros, yemos o
nueras yfo primes grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. . NO APLICA
|Encaso diligencie los sig datos:
Vinculo o relacion Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
A NA NA NA
NA WA WA
NA N/A WA WA
NA N/A NA NIA
N/A N/A NA NA
S, INFORMACION FINANCIERA
FECHA DE CORTE 311212024 A?%s NA ;2;:’7-05 $ 4300000000 | TOTAL PATRIMONIO s 4
TOTAL
OTROS INGRESOS
INGRESOS MENSUALES 25530.000 s NA INGRESOS 2,530,000 B podipsape s 1.250.000,00
MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESOS NA
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL NA
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR NO En caso afirmativo diigenciar los slguientes datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS
NA NA NA NA NA NA NA
WA WA NA NA NA NA NA
NA NA NA NA NA WA NA
6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS
Obrando en nombre propio, de manera voknlaria y con el propdsito de que se pueda dar iento a lo sefialado al en la Circular Extemna 009 de 2018 dida por la Superintendencia N | de Salud, y de las Leyes 526 de 1989, 1121 de|
2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcion’™
Declaro sxpresamente que:
1. M actividad, prov-snon u oficio de fa persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo o provienen de actividades ilicitas de las cortempladas en el Codigo Penal Calombiano.
2 la 1 da en este g vouzy y.me.comg L P de esta ion faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.. para revocar yfo rescindir|
unilateraimente et contrato.
3, Los recursos que se deriven de esta refacion oom'adualm se destinaran a la Financiacion del Terrorismo.
4M:nﬁes!oqwmr¢smo tarad te por NsIH dedeMoscodnhMmishdanH\bicz a RS o &
o de . deitos de lesa ey cuy: Pemsumvahvudehibad:dam-fedendpa!nmmodelEshdoopordoﬂos con la
5 Los que poseo provit de las sig fuentes (detalle ocupacion, dficio, m:thad © negocio).
[‘Auxuiar o enrermeria =
7. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTE|
RIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
- FWal %
/ (1 -
Orseco J
{ Firma
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