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de este [

Distingwido Chente Con ¢l diligenc

lario nos permitich ad=lantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral $222.2 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la|
Superintendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, comn entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de Ia Entidad eamarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D ]r.\lm'\ LAR D l:,::“ s m SERVIDOR PURLICO D OTRO D ICIML: [
i 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGT I
i NOMBRE
GAMBA RODRIGUEZ STIVEN REINALDO
]
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION ' IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAANMMDD)
e 3 lc: OkcO qum O  |iovesseen POGOTA D C w13.01-22
IPASAPORTE D OTRO D [ Lod ] IS RESIDENTE PN COLOMNIA? Ll D NO D
FECHA NACIMIENTO: LUGAR MACIETIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
h (Ciadad/Municipio)
[+ 1950107[B0GOTADC COLOMBIA COLOMBIANO
; A - TELEFONO
‘. ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS il
INOLTEROUA) E manD nnmnDn DUN LWRE D VIUDOGA) 2 0 3003151199
T 3 T PROFESION
[l NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
R P OFICIO
MAGISTER TOSGRADO UNIVERSTAR K BACHIL kR PRIMAR A TECNKO TECNOLOGO OTRO
O O @ O O O O O o comunm
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :‘“';;: ‘z:_;
TRANSVERSAL 23 # 66A SUR 12 - BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: ‘ PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
STIGAMIS BGMAIL.COM proria (J Irum_mn (3| arrenDADA ]
—
DIRECCION m?:n.wmtm DE COMERCIO (Si tieae) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
3 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
1
TIPO DE [DENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TOPEL (Civdad/Municipiol (AAAA/MM/DD)
e O 1 IczD wc cj]m 0
PASAPORTE O [fome O cuac : |esresmenTeEncoLome: st KO 0 NACIONALID
AD:
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< 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO D ESTUDUNTE D D PENSIONADO D
HOGAR

koo O [conmamsta @ cousncwnre. [ EMPLEADG PUBLICO o CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE O |soco OTRA... 0O

| S LU ACTIVIDAD ECONOMIUA

| 2 8
INFORMACION TRIBUTARIA . “ o D . ! D I"" D ) [Cesa2
RESPONSABLE: | CLARA RENTA
|1 v 1A « O v PRINCTPAL: Oecovorna (5]
« 0O )
GRAN CONTRIBUYENTE s s O |sevreseresenon AGENTE AUTORETENEDOR
x0 D no D
FUNCIONARIO PUBLICD ADMINISTRA RECURNOS PURLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESAKROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s o D O ~No (] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA Ic-umt'ano C———— swvicios Qawn (] l NI 9009590444
REacionEs  [C) AGRICOLA [Oeroemca Dascera (Onsrowre Dnounn DOevos mi_Jentos O
ITRA D CUAL
DIKECION DE LA EMPRESA TELEFONO CILDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL TERAPEUTA RESPIRATORIO FECHA VINCULACION 2020-08-18
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
i " ; FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTITLCION | TIPO SOCIEDAD
-
e S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES = EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALAR KOS [ H GASTOS FAMILIARTS $ 1.000 000| AHORROS SALDO HIPOTECA I
[HONORAR KOS $ 5 000 000 | Ak RENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRERDOS CLOTA YEHKULD 3 730 002 | VEHICULOS DEUDA VEHXILOS
OOMISIONES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES UEUDAS TERCEROS
KITROS INGRESOS® OTRCS FEGRESOS® 3750 000 |G TRUS ACTIVOS® UTROS PASIVOS®
AL INGRESOS f } i § 5.000,000 TOTAL EGRESOS $ 2.500.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA NiA NiA NIA
| ! 6. REFERENCIAS PERSONALES
N i [ No delsr ser familinr wi vivir con ¢l Clicwre o Contreparte y dehe ser lncalinable en Horaria Lahorsh
| ! PRIMIR APELLIDO v SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ULUAGA FERRISON
PATISO o
TELEFONO FLIOY/0Q
DIRECCION
CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EATENSIONCILULAR
BOGOTA D.C
AMIGO 320923808
|; 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS
ANNIDOL NGB0
T
MANIFIESTA REALIZAR OPZRACIONLS EN MONEDA EXTRANJERA:  §I NO o
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDA MONTO
CIUDAD MONEDA PROMEGLO
l, 4
NA © NA NIA NA A N/A
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES
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EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
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onsignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos ala SUBRED INTEGRADA

Quien suscribe la presentd salicitud, obrando en nombre propio, de mancra veluntaria y dando certeza de que 1odo lo aqui ©
| respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, ¥

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado a
de las Leyes $26 de 1999, 1121 42 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorruprion”

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesidn, negocio, &tc )

\ TERAPEUTA RESPIRATORIO

\

2. Que es105 bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el € Xigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) . ) |

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de a tividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
fo ¢ : destinadas a tales idades o en favor de p 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

5. Infc ¢ quier ¢ ia que modifique la presente de 'ara.idn, una vez tenga conacimiento de la misma .

. Cusndo a ello hava lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a 1a liquidacion del (los) Contrato () que me vincule (n) con 1a SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de i ion de cualquiera de los anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a
lla firma de este d se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo fanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se
derive por informacion ervonea, falsa o incxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo
7. Me comp yobligoa lizar al menos una vez cada ao los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalarisdo. Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ing y i + declaracion de renta si es declarante
i"ﬂlliﬂudn: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante

Profesional Independiente/C istas por OPS: Constancia de H ios o Cenificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando wigencia y tipo de sefvicio o ia de isi ] do de
4 o de arrendamiento o b ios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta sies declarante Nota: Si presenta)

estados financieros o cenificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep! ion legal o d 3 donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Ceruficado de Exi ia y Rep: ion Legal con vigencia no scperior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

21 F pia del Regs: Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

4. F ia del d de identificacion, ampliada al 150%

€. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad co las normas vigentes, cenificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados Nevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA; Todos los concepto de ingreso deben estar debid. portados.( Antcmdami venta activos, ias, legados, donaci etc)

Illl. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DAT!
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADZS DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p J licitados en ol p formulario de Conocimi del Cliente son regidos diendo las disposici € instrucch impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares)
internacionales para la Prevencion y el Control de! Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
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 personales y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, d ion, monitareo y control del lavado de activos y el financiamienta del terrorismo, por lo que en principio su wilizacién no requeriria de una sutorizacion de]

su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnica del riesgo se tratara: sbservando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos también serin dos para fines iales, razdn por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Para efectos de la p Zacio iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occideate ESE, con Nit. 900 959 048-4, ubicada en 12 Calle 9 No 1946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora
de Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente: )
A Que para efectos de acceder a la confratacion y/o prestacion de servicios por parte de 1a ESE y’o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid
los fines precontractuales®y contractuales que prende las actividades de p i6n de servicios de sahud

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: ‘
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos prrsonales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de salicitud de|
+ [vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ES.E‘ ylo al:smu de sus
Il.'md-des Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfis y analisis y seleccion de fiesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) Laj

T ini nuestros datos para todos|

Segundad Social en Salud h) La el ion de di N 3% , andlisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de|
isfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios ée salud y otros servicios relacianados con 1a salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos a! Internal Revenue Service (TRS) y/o a la -Direccién de Imp y Ad N les de Colombia -
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), © ¢ las normas que lo modifiquen y a las regl i plicables 1) bio de i ion en virtud de dos y acuerdos

suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la F.ianciacion del Terrorismo

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los enlargados del tratamiento que ella considere necesanos.

liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios dos g) C lar el limiento de los requisitos para deré & los servicios de salud del Sistema General de

Carid 4wl

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, itid d o divulgados para 1a finalidad, ionadas a' a) Las p juridicas que tienen la calidad
|de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados dc los contratas celcbrados con 1a ESE y/o las|
WUuidasa Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigad: ypaftias de asistencia medica, abogados infernos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que inml'vzngm en ¢l procesa dej
celebracion, ejecuc an y liquidacién de de comp ta de _ienes y servicios . ) Las personas con las cuales 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de laj
lcelebracion de contratos de seguros ylo reaseguros ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cu. \quier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, |a
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisti )
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS “AISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar iransferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
' i

tratamicnto. 1
||S- DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las

a las preg que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a

responderlas, que lo he hecho de manera voluntan ;or lo que i p para que ¢ lleve a cabo el iento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para
fectos del p formulario de ;miento del cliente o contrapane, se debe tener en consideracin que el capitulo X1 del Titulo 1 dc I Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
|Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resy alas preg sobre datos de nifas, nifios y adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. 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, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar|
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS 7 'FORMACION: Que los resp bles del tr i de la inf ion son Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
FUm’Mu Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de s¢ inchuy en ¢l encabezado de esta izacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numerai 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 8

\No. 1946, Bogutd, Teléfono 7560505 Ext 1601) y cualquier olra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR

DIRECCION,CIUDAD, " TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO) .

9. AUTORIZACION. De mancra express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los atos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser io, la ferencia macional e i jonal de los mismos, por las personas,
dosenelp 4

-

i ! . IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIIO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VRIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

= v

Firma Cliente / Representante Legal Hnll;i-‘r‘ilki’_ﬂiﬂ'rhn
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