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FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL I
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
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DEPARTAMENTO:

Distiguido Cliente: Con el dilig

de este [

de Actives y Financiacion del Terorisme.

0 Nos p

el Praceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.2.2 2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligaterio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E S E, coma entidad)

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracian del Riesge de Lavado

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
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2. DATOS DEL CONYUGE
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5. INFORMACION FINANCIERA
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6. REFERENCIAS PERSONALES :
{ No dabe ser familiar ni vivir con el Cliente & Colraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral)

‘P RIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
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7. REFERENCIA FINANCIERA'
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NOMERO SUCURSAL TELEFONO

~NA N /A N/ N A NA
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Guien suscrbe la presente solcitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cuwcular Externa 009 de 2016
expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1958, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorupcion”:

1 Gue 105 recursos que enlregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fusnles (detalle, ocupacian, profesion, negacio,
elc )

L Avx\er AL vrinahetiv 0. )

2. Que es1os bienes no pi n de ning tdad ilicila ¢ plada en el Codigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo ane, I o madifique)
3, Mo admitre que terceras enlrequen rECcUrsos en minambre p ientes de idades ilicitas ¢ en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicone, complermnente o madifique), ni efectuaré lransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas ralacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursas que reciba de pare de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E 5. E se destinaran a actidades licitas.

& Informare mmedatamente cualquier crcunstancia que modifique |a presente declaracian, una vez tenga conacimiente de la misma

6. Cuanda a ella haya lugar, autanzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5 E a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrato (s} que me wincule (n) con |a SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E en el caso de infraccidn de lquiera de los } i o en el eventual caso de que por aplicacidn de normas sancionadas
con pustencridad a la firma de este documento se madifiquen las declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por fo tanta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
de toda responsabildad que se denve porinformacién eronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionada en este documento, © de la violacidn del mismo

7. Me comprameta y obligo a actualizar al menas una vaz cada afa los datos e inf ion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE




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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el p e lario de C imiento del Cliente son regidos alendiendo las dispasiciones e instrucciones i das par la Sup dencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Contral del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarisma.
2. Que conforme a los dispuesto en el lderal b) del articula 2 de |a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p in de dalos p ¥ que se conteridas en dicha
disp . no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, deteccién, mnnrtorun y control del Iavado de actvas y el financamento del lerronsma, par]

lo que en principio su utiizacion no requenria de una autonzacian de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos seran para fines ials, razon por la cual procedo a emitir [a siguiente:
AUTORIZACION
Para efectos de la p t ia érucl por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit $00958564-9, ubicada en la Carera 20 # 47B -35 sur | lelefong
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ direcia o indi por la misma Entidad antes mencianada
Declaro expresamente:
A aug para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacen de servicios por parte de la E.S.E ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Serncios de Salud, debidamente habiltadas
amos datos para todos los fines p fuales y ¢ qua prende las dades de prestacion de servicios de salud

B. Que la E.5 E y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tratados por le E.S E y/o sus Unidades Prestades de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como cansumider, chiente, deudor, P contractual, Serador Publico, C: ista por OP5 ylo proveedar de bienes y senvicios b) EJ
proceso de negociacién de contratas con la ESE y/o alguna de sus Uni P doras de de Salud, incluyendo la determinacion de lanfas y anahsis y seleccion de nesgos ¢ La
ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn 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 cump de los isitos para dere a los servicios de salud del Si General de Segunidad Social en Salud h) La elaboracion de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, anahsis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i N relatva a der satisf 1 de chentes ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionadas con la salud. )) Realizacion de encuestas sabre salisfaccion en los servicios presiados porla E S Ef|
ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestas
y Aduanas Macionales de Colombia - DIAN en los Iémnns del Fomlgn Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo q v a las regl ones aphcables 1)
intercambio de infermacion en virtud de dos y d por Colambia, m) La g i6n y control de Lavado de Actives y la Financiacien del Terrorismo

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encarg del i que ella idere necesarnas

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades padran sercompamdos itidos, entregad fern o divulgados para la finankdades mencionadas a° a) Las
peranas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ES.E yio U des P dodas de Servicios de Sa1ur.1 b) Los operadares para el cump o de derechos
v obligaciones derivadas de los conlratos celebrados con la E.S.E yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales c.omo l:al‘l cenler, invastigadores, compadias de asistencia medica,
abogados intemos y exteemnas, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celab inacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas can las cuales la E.S.E ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesllones de para efecta de la celebracion de contratos de seguros y'c
reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualguir otra p jundica leg: da para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y contral de requisitos para acceder al Si General de wad Suual en s:alud asi como para la elab ion de i Iecm:as ye tadistice

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d €5 io realizar tr f inter ionales de mis dates para
curmplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son fac las resp alasp tas que me han hecho o me haran sobre datos p I de conf dad con la definicicn legal vigente En
cansecuencia, no he sido obligado a responderas, que lo he hechn de manera valuntana, por lo que au1or|zo expfesamenta para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los dates biométncos. En lodo caso, para efectos del p o de i del cliente o cantraparte, se debe lener en consideracion que el
capitulo X1 del Tituls | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son ivas las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemas)
sida obligados a responderas

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

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los respansables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Sénicios de Salud
Sur E.5.E ylo sus Unidades F:estadaras de Ser\rluos de Salud, :uyos dalas de se incluy en el enc de esta i on. En todo caso, los encargados del Tratamsenta
de los dalos que se comp I &n di Nlo de los previsto en el [teral &) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoms de seww.m de Sa?ud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogots DC, telefona 7300000 ) y cualquier otra persona jundica legalmente aularizada para
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y conlrol del fraude, {J‘NDJCAR DIRECCION CIUDAD, TELEFONO ¥ CORRED ELECTRONICO DE CONTACTO)

3 AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p idos los bles y L de ser . la transferencia nacional e inlemacional de
las mismaos, poar las p . para las finaldades y en los que nos fueron m[nn'nadns en el presente documenta
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

AT

\\x_ Firma Cliente / ReE s Legal

INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X. INFORMACION DE ENTREVISTA | X1. INFORMACIGN DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; quien verifica:

e 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entravista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADOD

6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula







