i FECHA. )
Distinguido Cleny

Ted s E RTINS

‘-‘ﬁ%ﬁ\; ey

—

FORMATO SARLAFT

020-12-11|CTUDAD; Bogota

Version: 1
Fecha de aprobacién: 27/12/2018
C&di

5 PO P A
EL

DEPARTAMENTO:  |Bogota

18-02-F0-0011

O

-
#5 5

< 2016, de 13

: e: Con el diliger iami
:Per!nlendencia Nacional de ;:1: La renies
Perintendencia Nacional de Salyd. y fo

este formulari

0 nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2. : g
proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad gomet
Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo
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GASTOS I"'A‘Ml'LV\R.ES_ o:

$ 1.200.000| AHORROS

$ 3.570.149|ARRIENDOS - |NvERSsiONES ¢ TARJETAS DE CRED $9.000.000
CUOTA VEHICULO $ 500,000 |VEHICULOS § 31,000 000| PEUDA VERICULOS $10.000.000
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ' DEUDAS TERCEROS $ 2.000.000f
OTROS EGRESOS*: - OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® $ 14.000.000)
$3.570.149 E?'F i $2.400.000 $ 31.000.000 $ 35.000.000
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A
INT EGRAD:
la SUBRED " salud, ¥

% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOSDINEROS/FONDOS |
acional

fondos @

i6 fuentes de i
eclaracion de supednlendencm N

i i iguiente d
clerto realiza 1 537 2016 expedida por la

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es
en la Circular Externa 009 de

:El sr:LRncms DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al
€ las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion™:

sion, negocio, €t¢)’

T T e f:
- ) le, ocupagion, pro
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detall P

S
—

[ ENFERMERA //
e

o modifique) modifique)s ni|
ue lo a

e lo adicione, complemente

ici lemente ©
ey 599 de 2000 0 cualquier norma q dicione, comp

s Q'ue €st0s bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qu
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre proveni de actividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (L
efectuaré transaccioncs destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas. o
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. Atrato () que me vincule (n) con la S_ oyl
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E das con posterion

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anterior
la firma de este documento s modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D

D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

SE a dar inicio a la liquidacion del (los) Cq
es o en el eventual caso de que por apli
E SERVICIOS DE SALUD SUR ocC

UD SUR OCCIDENTE ESE.

cacion de normas sanciona st :
CIDENTE ESE de toda responsablhdad que $
derive por informacion errones, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion el mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRE

. . - s . . : 16 i es declarante.
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta st €s

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calen
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o esta
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Em presas: Certificado de existencia y repr idn legal o doc donde conste la calidad de socio + extractos bancarios

dai it ision certificado de
rio indi i i i rvici ancia de comisiones 0

ndicando vigencia y tipo de servicio o const &
, n de rentasies declarante Nota: Si presenta

dos financieros certificados + declaracidl

de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopiza Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion 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 vigentes,
APODERADO: Adjumta poder debidamente firmado con reconacimiento ante Notario Publico.

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

certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

TAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS)

ACULTADAS Y. LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CE!
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SER ’

do las disposici e instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos

internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme 2 los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las

bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de
su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo 2 emitir la siguiente:
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AUTORIZACION

0 n, . ~ W ¥ =
Para efectos de la presente autorizacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Occidente |
de Servicios de Salud, controladn directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

i«hn expresamente:
Que para efectos de acced
er a la contratacian y/ i )
1os fine > y/o prestacidn de servicios SE . il
E Q,J:l:g;n::c:‘.:‘:sd’ xR o Souprindh iy NAASee d; pre::-::: :: ::v{-::[myl: nlg‘u:a de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilita
L nNALmAﬁ el TU;US' :’:;Ei;'ﬂ;;c Servicios de Salud, me han informado r\prcs:\mcn\c S
ke AMIENTO DE DATOS PERSON ! e
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contra nn}OA\IRL‘iS b d'“.ﬁ! personales scrdn tratados por e ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguien
F'T“fildﬁ Prestadoras de Servicios de Salud, ir‘\clu\fndpx ! d\‘“nrmmn-l: Servdor Fublicoy Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion d
liquidacion y pago de cuentas ) Toda ko que volucre I.n ctcrminacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ) La cjecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El
Stgundad Social en Salud. h) La claboracion de estudio gestion integral ~_‘1c los bienes y servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para
saxgsfl::ibn ko ks s mmw-ﬂﬂ ;tcfm\*os : cst@nfhca.\ encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector
Oisdaats Presdons 02 Sericioside Sali i Fr:\' f; e venta c_!e servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas so
IDIAN en Jos términos del Foreien Actount Tax (.‘O:Fre |nﬁ:mn:1}‘lx\T\1(:.-’\S||}uos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue S‘ervice (IRS) y/o & la -
i e gn Acco mpliance Act ), 0 a las normas que lo modifs | i io de i i
2. El mn‘::ﬂ(;‘:‘;:\;: ::r‘;‘.h?r‘;.nflan y control de Lavado de Activos y la Financiacion dgl“Terrorismo1 Sk pheables. e S aeE
i s zado i i '
directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

salud. i) Envi

3. USUARIOS DE LA INFORM: N Sk
i amaciadas o vicedadss 4 1a B SA‘!?\(?:U?,:: ;: :::x:; s;xmlmstrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) L
Unidades Prestadoras de Servicios de Salod. tales € ‘c:‘n“ de Sef‘“'of de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados d'e los
| celebracion, giecucion, terminacion v liquidacion de\c ":n scmcr, mvesngadores: compatiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre
ocidbiaciba de contestos e seguros-v,'o e e;‘A y “{; .:F compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unid‘ades Pr
Jsctoccitn de riesgos y control de Fec;ﬁsixas i a\;cda- .!IS_ , Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion
£ TRANSFERENCIA ?\TER\'AC‘IO?\'AL bE ;\'FORM_ lst:mav General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
w;‘;':_‘r;‘fgsg\ b ACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias imem:..icionalcs de mis
: \SIBLES: Que son facultati
esponderts, que o be hecha de manera \;T:nl:ri:s::slt:s : las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformida
| efectos del presente formulario de conocimiento del cﬁme?) :o:uziom expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y
E;T:O?:Ed;:oiﬁ‘;\;ﬁ:sm:n{l de Salud, exigen lns mia;na;e. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de
, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no

[7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA

! - A INFORMACION: Que c: i i 10 i

s - N TS e Lz informaciones que se hayan rmggdo%obr::ﬁc titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE

Unidades Presadoras e Servicios de Salud. cuyos :moslf 0 DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Sub:

|entreguen o :{i\mﬂgn: i : > rrollo e los provito on o I :r:]on)la:tlo se mciluycron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Trat

o, 3946 =" Ttlé{"&"” prkel ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrad ici 3 i i

l ] i 5 Bat X nterior, ntegrada de Servicios de Salud Sur O

DIRECCION.CIUDAD. TEL E—F()\' Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admini 10 B it
3 NO Y CORREG ELECTRONICO DE CONTACTON p ministracion de bases de datos para efectos de la pre

|
para las finalidades y i i
finzl y e los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

das, suministramos nuestros d:
tes finalidades: 2)
e contratos con |

accederé a los servicios de

bre satisfaccion en los servicios pre:

Direccion de Impuestos y A
n virtud de tratados ¥ acuerdos intern

otros. <) Los clientes y contrapartes que inte
estadoras de Servicios de Salud adelantes gesti
de bases de datos para efectos dela prevencion y control

d con la definicion legal vigente. En consecuencia,

la Superintendencia Financiera

En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,

red Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
amiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,

9.AUTORIZACION: De
menera expres2, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibl i i
y de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,

estadord)

nla Calle 9 No. 39-46 ylo cuslquier entidad 0 Unidad Pr!

atos para todos|

El tramite de solicitud de|
a ESE ylo alguna de sus|
n del riesgo. ©) La]
salud del Sistema General de]
o de informacion relativa a encuestas de]
stados por la ESE ylo sus|
onales de Colombia -|
acionales

control y la prevencio

Aduanas Nacil

as personas juridicas que tienen la calidad
fo las|

contratos celebrados con la ESE y
rvengan en el proceso de
iones de para efecto de 9|
| de fraudes, 13|

datos para cumplir con las finalidades del
1o he sido obligado 2

los datos biométricos. En todo caso, para
de Colombia y Circular)

hemos sido obligados a responderlas.

restadoras de Servicios de Salud (Calle 9
vencion y control del fraude. (INDICAR

; INF
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
n 4

/f(ll/ ket

': / Repgesentante Legal
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