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0 nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular Externa No 106 de 2016, de laf
Supermtendencia Nacional de Salud La realizacion de este procese es de cardcter obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como entidad sometida al Control v Wizl
Nacional de Salud. » forma parte de las Paliticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actvos v Financiacion del Terrorismao
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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicilud. obrando en nombre prapio. de manera volumana v danda certesa de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l proposilo de que se pueda dar ¢ limi al resp en la Circular Externa (KW de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de 1as]
Leves 520 de 1999, 1121 de 2000 % [474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeidn™

a lo sefialad

I Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguenies fuentes {detalle. ocupacion. profesion. negocio, ele )

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURACION CONSULTA EXTERNA |

2. Que eslos tuenes no provienen de mnguna acividad tlicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2040 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modilique)
3. Mo admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Lev 5% de 20000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). m
electuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi misma declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
S Inli J 1 lquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una ves tenga conocimienta de la misma

6. Cuando a ello haa lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a |a liquidacién del (los) Contralo (5) que me vincule (n} con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALLUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los ! i o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a la firma de este
documento se modifiquen las declaraciones par mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion!
erronen. falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la vialacion del mismo

7. Me comprometa ¥ obligo a actualizar al menos una ves cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no masor a 3t dias o comprobantes de némina de los tres ilimos meses o copia del centificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pensian o desprendibles de pago de los dltimos ires meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mavor a 30 dias calendario indicando vigeneia ¥ lipo de servicio o ia de comi o ficado de
imersiones o contralos de arrendamiento o extractos bancanios de los alimos tres meses o centili an firmada por dor publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o cerificacion de contador. debe anesar eopia de la tarjeta profesional del contador lepible

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion lezal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos banearios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Onginal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa { 940 } dias, expedido por la Cimara de Comercio {Para Comerciantes)

2 Fotocoma del Regisiro Umco Tributario RUT

3. Fotocama Insenipeion en el Ril Distmal

4. Folocopia del documento de idenuficacion, ampliada al 1502

5. Folocopia Declaracion de Renta del ulumo penoda gravable declarade { i esta obligade a declarar)

. Estados Financieros del ulumo penoda disponible. expedidos de conformidad con las normas vigenies, centilicados v/o dictaminados segin sea ¢l caso.{Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. dos.( Arrendami venta activos. herencias, legados, donaciones, ete )

&

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CEN’.I'RAI.ES DE RIESGO.- AUTGILIZACION EXPRESA PARA REPORT&R.CO\(SI}I.TAR Y COMPMIT!R INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS{
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS BNTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL BESIDRMINTE FACULTADAS Y LAPROVEN[SNTE DE OTROS PAISES.

_ CONSIDERACIONES

L. Que los datos p | en el p te formulanio de Conocimienta del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenmtendencia Nacional de Salud + los estandares|
internacionales para la Prevencion v ¢l Contral del Lavade de Activos v la Financiacion del Terrarisma

2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan Ia proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha disposicion. no son aplicables a las bases|
de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deleccion. monitoreo v control del lavado de actives v el nanciamiento del terronsmo. par lo que en prncipio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su titular.
1a cual proviene de la Lev

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del niesgo se trataran observando las disposiciones legales vipentes.

4. Que los datos también serian iratados para fines comerciales. rason por la cual procedo a emitir Ia siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion. entiéndase por LA ESE, Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit *4H) 959, 148-4, ubicada en la Calle % No. 3946 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, ¢ lada directa o ind por la nmsma Entidad ames mencionada

Declaro expresamente;

A Que para efectos de acceder a la contratacion vio prestacion de servicios por parle de la ESE /o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. debid habilitadas. amo tros datos para todos la
fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Servictos de Salud. para las sipwentes finahidades: a) El tramite de solicitud del
vineulacion eoma consumidor. chente. deudor. contraparte contractual, Servidar Publico, Contratisia por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. b El proceso de negociacion de contralos con la ESE v/o alpuna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tanifas v andlisis v seleceidn de riesgos, ¢) La ejecucion v ¢l cumphimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo ¢ La hquidacion v pago
de cuentas, 1 Todo lo que involucre la gestion ntegral de los bienes ¥ servicios contratades. g) Controlar el cumplimiento de los requistos para aceederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h)
La elaboracion de estudios 1écnicos . di 1as, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chentes v usuanos v
ofertas comerciales de venta de servicios de nlud v olros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por 1a ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k)
Envié de informacion de Sujetos de tribulacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccidn de Imy v Aduanas b les de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tay)
Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl taciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion v control de
Lavado de Activos s la Finaneracion 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 sumimistrados podrin ser compartidos, transmitidos. entregados. transferidos o divulgados para la finahdades mencionadas a- a) Las personas juridicas que tienen la calidad def
asociadas o vinculadas a la ESE vw/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operad para el ¢ limi de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Umidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. 1ales como call center, investigadores, compadias de psistencia medica, abogados intemos v extemos, entre olros. ¢) Los clienles v contrapartes que imtervengan en el proceso de celebracion,
clecucion. terminacion v hquidacion de contratos de compra-venta de bienes v senvicios . d) Las personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de|
contratos de sepuros vio reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, va cualquier olra persona juridica lepalmente autorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de frapdes, 1a seleccon dej
riesgos » control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas 'i]‘u.ltlam:“ e necesano realizar transferencias intemacionales de nms datos para cumiplir con las linalidades del
tratamiento. )

5. DATOS SENSIBLES: Que son Taculiatvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos pcrson::lles sensibles, de conformidad con la defimicion legal vigente. En 1. ne he sido 2
{Iresponderias. que lo he hecho de¢ manera voluntana. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relatvos de la salud v los dalos biometncos. En todo caso, para efectos
del presente formulano de conocimienio del chenie o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Cireular Basica Juridica de la Supenintendencia Financiera de Colombia v Circular Extemna (49 de
Ia Superintendencia Nacional de Salud. exigen las mismas.

6.ATOS PERSONALES DE NINAS. NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mias. mifos v adolescentes. En consecuencia. no hemaos sido obligadas a responderlas

bl

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tiular de la informacion. nos asisten los derechos previstos en la Lev 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer. actualizar, rectificar,
revocar v suspender las informaciones que s¢ havan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del | de la inlt wn son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur DLEIS!¢111L ESE /o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluveron en el encabesado de esta autorizacion. En todo caso, los encargadas del Tratamiento de los datos que se I transfier
o divdlguen, en desarrollo de los previsto en el hteral ¢} del numeral 3 anterior, seran ; a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Snlud (Culle @ No, 39-46,

Bogoti, Tdrttmn ?Mﬂiﬁi Ext,

M Iy Lualqm T olra persona Juridica legalmente autonzada para la ad i de bases de datos para efecios de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCIONCHIDAD,

2.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS Ll tratamiento de los datos persenales inclurdos los sensibles v autorizamos. de ser necesano. 1a transf 12 nacional ¢ I de los mismos. por las personas, paray
las finalidades v en los 1érminos que nos fueron informados en el presente documento

IX. FIRMA Y HUELLA
COMCCONS TANCIA T TAHER LI, PNTENIIDG Y ACERTAIRO L0 ANTIURIOR, DECLARG QUL LA INFORMACKON QUE T SUMINISTRATO
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO FL PRESENTE DOCTMENTO
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