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Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita centemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
- No adnuticé que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de

denve por mformacion erronea, falss o inexacta que yo hubier¢ proporcionado en este documento, o de la violacién del Mismo.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS i T

Asalariade Centificacidn laboral no mayor a 30 dias o compr¢bantes de ndmina de los tres (ltimos meses o copia del cenificado de INGresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
iversiones o contratos de arrendamiento o exiractos bancarios de 1os Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financicros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si prese
ados financieros o centificacidn de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de S0Ci0 + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Ongmnal Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dlas, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
. Folocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
- Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reccnocimiento ante Notario Publico
NOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

CONSIDERACIONES

I. Que los datos personales solicitados en el presente formul vio de Conocinuento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los es
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de /ictivos y la Financiacién del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyt581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y Que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevenci( ., deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en | “incipio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de
Su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico el nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles

4. Que los datos también serdn tratados pars fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la sigulente
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Para cfectos de la presente autonzacidn, eotiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocadente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubicada en la Cal'e ¥ No 19-40 y/o cuslquner entidad o Unidad Prestador

Servicros de Salud, controlada directa o indirectamente por 'a misma Entidad antes mencionada

Declare expresamente:
A Que para efectos de scceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, sumumsiramos Auestros datos para LoGCos

los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades 3) El traurmie de sobicitud de
inculacion como consumidor, chente, deudor, contrapane contraciual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de &
Inidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La gecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo ¢) L

liquidacon v pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud ded Sistema Ceeneral de
wuridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encueslas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud i) Envio de informacién relativa 3 encuesias de

sansfaccion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionsdos con la salud j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por lz ESE yo
sidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o & la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colomina

D en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en vinud de tratados y acuerdos MICTACHONEE

suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos

nsmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a  a) Las personas juridicas gue Lienen [ cacac

de ssociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE yio &

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, abogados internos y externos, enire otros. ¢) Los clientes y contrapanes que inlervengas en el proceso de
slebracion, gjecucion, terminacidn y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio e |

celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes,

clecaon de niesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos
TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMAC'ON A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumphir con las finahdades del

es, de conformidad con la definicion legal vigenle En consecuencia, no be ndo oblagado a

DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibl
que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biometnicos En todo caso, par

-sponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para
sfectos del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y G

Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, tra

. 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, actualizer, recificas

ﬁuwynupmdﬂhﬂmm“nhmrmidﬂmhumi
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occadente ESE yio
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que se companan, transfiera, transautan,

=il T CELET ummdﬂfdhd:lu-uprnmomﬂmﬂﬂ e) del numeral 3 antenor, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9

Nog. 39-46. Bogotd Teléfono 7560505 Ext [60]) y cuaquier otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y coatrol del NDICAR
RECCION.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONIC ONT )

"AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS ci tratamiento de los datos personales incluidos
llnﬂuid:dﬂymhrl#ﬁnnimmﬁmmhﬁrnudmmdprmﬂedmmmm. .

los sensibles y autorizamos, de ser necesano, la transferenc:a nacional ¢ intermnacional de los mismos, por las personas,

Il'

- - - e - ——
T R ; IX. FIRMA Y HUELLA
OO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTAIO LG ANTERIOK IJI:'L‘IAHUQIH: LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRALX) ,r"' % ™
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO L PRESENTE DOCUMENTO e _
oy
il

Firma Cliente / Represent
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