ACTIVIDAD ECO
Nommg::ﬁ\EMPRESADONDE lc,oa.EaNo O comzrewt [ servicios o O #NIT A

EXPORTACIONES [T)  AGRICOLA O ENERGETICA E]FINANCIERA QRANSPORTE Clcwol.oela Em&uros MQAMENT os
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OTRA CUAL: o
] 1 V/A : -
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO . DEPARTAMENTO ! PAlS
NP NA N A VA VA
CARGO ACTUAL | VA FECHA VINCULACION NA
i 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA
EMBLERDGS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
VA NA N A N A N A NA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES . EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS N GASTOS FAMILIARES A00.00)  |aHoRROS 10 EDC SALDO HIPOTECA NA
HONGRARSS 114,600, 00O [dEIIS 300-Q0Q [mvErsiones ND  Cénio oy
IARRIENDOS A CUOTA VEHICULO R VEHICULOS NQ DEUDA VEHICULOS NA
COMISIONES W CUOTA VIVIENDA N A PROPIEDADES nLO DEUDAS TERCEROS MO
OTROS INGRESOS* wh OTROS EGRESOS* 0000 | [o1rRos acTivos: N h OTROS FASIVOS* A
+
ITOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N NA M
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
\bvae ARIAS Ruloy P le yardra
< 7
DIRECCION CIJDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR

LA 4 52 239

60\(}10’\6: D.C. Hadye 2MIHANES .

NOMBRé ENTIDAD TIPO hE PRODUCTO NﬂMeRﬁ R 7 JsrlflcﬁR;;\l.: ; e TELEF(J-@
A NA NA NA nA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N D NA NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: : N A T

mrorTAcioN_]  exeorTacioN[_]  Transrerencias ) prestamos ) pacoservicios [ [CUAL:
orea ()

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio. de manera voluntana y dando certeza de que todo lo agui consignado es ciero, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fandos a l2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a jo sefialado al respecto en la Circular Externa 002 de 2016
expedida por Iz Superintendencia Nacional de Salud, y de ias Leyes 526 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion’:

1. Que ios recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ccupacion, profesion, negocia,
etc.):

| Avtiwdades  como auyilior  Cuiermeric,

2. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita cantemplada en el Cédigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemenle o madifique)
3. No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o)
adicione, complemente o madifique), ni efectuaré transacc cnes destinadas a lales 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 E.S.E . de<linaran a actvidades licilas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracién, una vez tenga canocimiento de ia mis.a.

G. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar inicio a la fquidaciér Jel (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores o en el everlual caso de que per aplicacién de normas sancionadas|
con postenondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E|
de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hublere proporcionado en este documento, o ds Ia violacion del misma.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos & inf que fueren r i por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA!
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDII'ICA. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales soficitados en el presente farmulario de Conocimienta del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones i porla S

Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Temrarisma.

2. Que conforme a los dispuesto en el fiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dispesiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposician, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que lengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitareo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacidn de su litular, Ia cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos perscnales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos ien seran dos para fines c igls, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

|ipraceso de negociacidn de contralos con la ESE y/o slguna de sus Unidades Prestadaoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de larifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecokia, ya cualquir otra juridica leg da para la admir ion de bases de dalos para efectos de la D!BVEHS!GH y control de fraudes. la

seleccidn de riesgos y conltrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud as- como para |2 elab ion de ios técnicos y 0S.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en iones es io realizar transferencias intemacionales de mis datos para

cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultalivas Ias respuesles a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos hles, de jad con la definicion legal vigente. En
|lconsecuencia, no he sido obligado a responderias, que k he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamenle para que se lleve a cabo el i de datos en
flespecial, los relatives de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del formulario de cc i del cliente 0 contraparte, se debe tener en consideracidn que el

Para efeclos de la presente autorizacién, entiéndase por la E.S.E, Subred Inlegrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 47B -35 sur | teléfono
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadara de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para efeclos de acceder a Ia conlratacidn y/o presiacén de servicies por parte de la E.S.E y/o alguna de sus Unidades Presladaras de Servicios de Salud, debidamenle habilitadas,
suminisiramos nueslros dalos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacicn de senvicios de salud.

B. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratadas por le E.S.E y/o sus Unidadss Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trAmite de solicitud de vinculacidn como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b} E||

ejecucion y el cumpkmiento de conliratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h} La elaboracién de esludios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de lendencias del mercado y, en general estudios técnicos del secter salud, i} Envio de infl ian relativa a er de isfacion de clientes y|
usuarios y oferlas comerciales de venla de servicios de saiud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la E.S.E]
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de
v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Campliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacidn en virtud de tratados y ecuerdes intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo

2. El tratariento podra ser realizado directamenle per citada Entidad o por los encargados del tralamiento que elia considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suriinistrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divuigados para a finanlidades mencionadas a: a) Las,
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
y chligaciones derivados de los contratos celebrados con la E.S.E ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, teminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de conlratos de seguros y/o

capituio XI del Titulo | de a Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superinlendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultalivas Ias respueslas a las preguntas sobre datos de niias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de conlaclo se incluyeran en el encabezado de esla autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamienia
de los dalos que se companan transfiera, transmitan, anueguen o divuiguen, en desarralio de los previsio en el literal ) del numeral 3 anlerinr seran :a) La Subred Integrada de Servicios de|
la admmlslracmn de bases de datos para efectos de la pra.'enc.an y control del fraude, [!NDICAR D}RECCION CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTOQ ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de sef necesario, la trar i & inter i de
los mismas, par las personas, para las finalidades y en los terminas que nos fueron iniormados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

saw‘c\ NuAéy

Firma Cliente / Representante Legal

INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugarde la
4. Lugar de la Entrevista: verfieaeiane
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrovista: O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Gédula




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ]

DI-GRI-FT-07 V1

'SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT.

FECHA: |l. --ZOZD | CIUDAD:

[ PECARTAENID! ! (U‘n(‘th{mTCU

) oclo‘{ a D.C.
J

sometida al Control y Vi ia de la Sup
de Aclivos y Financiacion del Terrorismo

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conacimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa)

No 009 de 2013, de la Superintendencia Nacional da Saita. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como entidad
1cia Necional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado|

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

proveeoor(] [parmcuar (]  [SONTRATITA g g O jorra[])  |eua:
e _ 1. DATOS DE LAPERSO} By 5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e \Jargas. \avrer Camilg .
LUGAR EXPEDICION ; FECHA EXPEDICION
IR0 DR IBENTRICACICN IDENTIFICAGION (CiudadiMunicipio) (AAAAIMMIDD)
co®_[eO[rcOMrO_|lOWZ6MICE  Bog e 2015 [ 06 [ 1
pasarorte (] lotRo [ )|es resentekn coLomBia?  sI vo (O
FECHA LUGAR NACIMIENTO ;
NACIMIENTO: (Ciudad/Municiplo) PAIS NACIMIENTO NACIDRLIDAD,
T 7 S -
0»-0v-\agq Boaota O.C . Co\ombic Colombiant.
‘EsTADO CIviL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIUOS Tgéf;f::
SOLTEROMA) [X] CASADO(A DIVORCIADO(A
N LIB(Ré 5 VIUDD{A() ) 8 ; L L( 32065 Y93
5 PROFESION /
REES TEana % T OFiCIO
MAGISTER ] POSGRADO[_]  UNWERSTTARID [ ]  BAGHILLER [] PRIMARA Foalar
tecnico OO TECNoLOGO [ otro  [J entexmericy
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: gg;fng’é?ﬂ
Crr 24 92 23 o {Begota P.C| Condinamarcg Co\omboice BLI6SUTR3
TIPO DE VIVIENDA

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

N &

prope [ IFAMIL(AR a

ARRENDADA [P,

Kol e 3‘1@3“\&4]‘( n

"'RE“&:::;;B:':&'::JM" o= CIUDAD DEPARTAMENTO: pals: TELEFONOJFAX

NA NA- KA NA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
pNA e NA NA
HUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRO DE DENTIFICAGION IDENTIFIGACION (Cludad/Municipio) (AAAA/MMIDD)

cc. O |lceOrRe.Od |Nu|P[:J NA NA MA
pasarorTE (] |otTRO ] cuaw: 1 E E l EsREspENTEENcoLoMan: s1 [(Jo (O NAGIONALIDAD: | MNA

IASALARIADO ESTUD!ANTE - .
- (] g HEEAR O PENSIONADO g :
sacto CONTRATISTA : :
COMERGIANTE D EMPLEADO PUBLICO S CUAL: N A_
proresional [J|evpieano [ A 0
INDEPENDIENTE sog0e @ - {1 U
; ACTIVID,

INFORMACION H| D VA sl @ NO CB/ (_EQ.D].GQE,.C_LLM A %{U A ﬂ}

TRIBUTARIA DECLARA RENTA
| RESPONSABLE: no 5 1CA si [ woE [PRINCIPAL: (] SECUNDARIA Cl

P ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS, NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA

st (O

' si.§f nvo ()

NO

NA




