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Distinguido Chente Con ¢l diligenci de este fi nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522 2
Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardcter obligatono para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometidg
[forma parte de las Polincas de la Enndad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

2.1, de la Circular Externa No (49 de 2016, de la Supenntendencial
3 al Control v Vigilancia de la Supenniendencia Nacional de Salud, v
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(Qusen la sohcitud, en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguente d
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumphimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 | “Estatuto Anticorrupeion™

leclaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
lexpedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, v de las Leves

I Que los recursos que entregue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuented

SE PRESTAN LOS SERVICIOS A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

(detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actvidad ilicta contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, compleme
3. No adnutieé que terceros entreguen recursos en ni nombre p i de dades ilicitas ¢ en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual
iransaceiones o fas a tales dades o en favor de p das con las mismas.
4. Asi nusmo declaro que los recursos que reaiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a activ
5. Infe i d cualquier cir 13 que modifique la p declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar nicio a la liquidacion del (los) €
HSEH\"I(‘IOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de fraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual cas de que por aplicacion de n
i las declaraciones por mi efectuadas, eximienda por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del nismo

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

nte o modifique)
fluier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuare]

hdades licuas
pritrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
prmas sancionadas con postenondad a la firma de este documento sef

toda responsabibidad que se derive por informacion erronea. falsa of

SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Glumos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion dj
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tlumos tres meses + declaracion de Renta si s declarante

cernficacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

[[Socios Empresas: Cernficado de existencia v 1om legal o d

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo d
contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los Gltimos tres meses o cerificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracid

donde conste |a calidad de socio + extractos bancanos de los ultimaos tres meses + declarad

g renta si es declarame

e servicio o constancia de comisiones o centificado de inversiones of
n de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of

sion de renta si es declarante

1. Onginal Cernficado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Rewstro Unieo Tributanio RUT

3. Fotocopia Inscnpeion en el Rit Distrital

4. Fotocopma del documento de dentificacion, amphada al 150%

S, Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de confornidad con las normas wigentes, certificados y/o dictaminados sewin sea el caso (Obligados a llev

Fol

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

ir

v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monmitoreo y control del lavado de activos v ¢l financiamiento del terronismo, por lo que en principio su unlizaci
la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téemco del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a eminr fa siguiente

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados ( Arrend: 105, venta activos, herencias, legados. donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPA INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DA
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PR DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales sohicitados en el presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e Instrucciones iy las por la Sup dencia Nacional de Salud v los estandares intemacionales|
para la Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsma

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos 1 ¥ que se an cpntenidos en dicha disposicion., no son aplicables a las bases de datos

jon no requeniria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de
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Para efectos de lap autorzacion, sndase por LA ESE, Sul
de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad af
Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion yio prestacion de
precontractuales v contractuales que comprende las actividades de 1

pred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 vio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios
fies mencionada

ervicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid.
ion de servicios de salud

datos para todos los fines)

[[B. Que la ESE y/'o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me b
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL
vinculacion como consurmidor, cliente, deudor, contraparte contract
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determnacion de 1
cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
laboraceon de estudios técnicos |, i . anilisis
comerciales de venta de senacios de salud y otros senvicios relacion
informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Int
(FATCA). 0 a las normas que lo Iifiquen v a las regl
Finaneiacion del Terronsmo
2, El ratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad |

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suminisird
asociadas o vinculadas a la ESE yio Umidades Prestadoras de Servicy
de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compal
liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d
e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jurid
acceder al Sistema General de Sepundad Social ¢n Salud, asi como py
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION Al
5. DATOS SIBLES: Que son facultanvas las respuestas a las
ferlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que auto
r lario de conocimiento del cliente o contraparte, se df
[[Supenintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTH

o

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que co
J que se hayan recogido sobre nm
CARGADOS DEL TRATAMIENTO 1)

. las infor
8. RESPONSABLES Y EN

I

prifas y analisis v selecaion de nesgos. ¢) La

o por los

ps de Salud. b) Los operadores
fias de asistencia medica, abogados internos v externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v

ara la

an informada, expresamente

ES: Mis datos personales seran tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguentes finahidades a) El ramite de solicitud def
ual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alpuna de sus Unidades]
v el cumpl de que celebre d) El control v la prevencion del nesgo e) La hiquidacion v pago def

servicios contratados. g} Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud h) Laj
e tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de sansfaccion de clientes y usuanos v ofertas

pdos con la salud )) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio def

mal Revenue Senvice (IRS) vio a la -Direceion de Imp y Ad - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Complance Act]

aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencion v control de Lavado de Activos v |a

N les de Colomb

A, )

del tr; que ella

dos podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen la cahidad de
para el de derechos v obligaci ! de los c con la ESE y/o las Unidades Prestadoras|

€

Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros vio
ca legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de nesgos v control de requisitos paral
1ab de estudios téemcos y isti
TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamento

preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion lepal vigente En o ., no he sido obligado al
120 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
be tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de 3|

S: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mitas, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

o titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar s

i, i

E LAS INFORMACION: Que los resp del 1r de la 1on son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE yio sus Umidades]

de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluy
desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran
Ext [601) v cualquier otra persona juridica legalmente autonzad
ELECTRONICO DE CONTACTO )

LAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tra

en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los encargados del Tratamuento de los datos que se compartan, fi wuen o divulguen, en
a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocadente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 3946, Bogotd, Teléfono 7560505
la para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR [ CIONCHUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ

| n

incluidos los

finahdades y en los 1érmunos que nos fueron Jos en el p

1o de los datos | ¥ autorizamos, de ser necesano, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
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~ IX. FIRMA Y HUELLA
LPTAIX 1O ANTERKOR.
RIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRME

A INFORMAUKON QUE |
(L PRESENTE DOCUMENTO

S \f_A SEAET,

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho




