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Distinguide Chente: Con el dil de este i

nos pemutird adelantar el Proceso de Conocomento del Cliente, de confonmdad con el Numeral
Superimtendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de carbeter obligatono para la Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, como entidad sometidn ol Control ¥ Vigilnew de laf
Supermtendencia Nacional de Salud, v forma parte de lss Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

522221, de la Cucular Externs No 009 de 2016, de lo

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

FROVEEDOR D —[runcuuu D mm‘““‘ = SERVIDOR PUBLICO D [umu D T('UJ\L: [ AUXENFERMERIA
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BIRECION DE LA EMPRESA TELEFONG CTUDADMIUNICIPIG DEFARTAMENTO FALS
CARGO ACTUAL FEOHA VINCULACTON
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODICO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD {‘O\Sw‘:f!“:.l:'.‘la!' TIPO SOCTEDAD
£ INFORMACTON FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALAKIOS OASTOS FAMIIARES AMCGLROS SALDO HIOTICA ]
HONORARKYS ARZIENTON ENVERAONTS TARIET AN DE CHELETO
LARRIDO8. : CLOTA VIBICULG VEMICTLOS DETDA VEHICILOS
FOOMINIONILS 1] [ COTA VIVIENDA PROPIEDAIRS TEUDIAS TRRCEROS
o EHURESON TRON Bson OTROS ACTIVOS® OTROS PASTVOS"
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL NERESON S0 TOTAL ACTTVOS s0 TOTAL PANIVOS s0
DESCRIPULON OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS KGRESON DEMCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NIA N/A
. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo detwe wor' Lambdliar o vivie con ¢l [ Benbe o Eorrapanic v deise ser loramealse on Dirmrso Labnrraly
PRIMER APELLIDO AECUNDO APELLIDO: TRIMER NOMBRE SECUNDO NOMBRE
b PFATL AP
LONDOSO OS0KI0 ULA ANDREA
TRELEFONO FLIO Y /O
DIRECCTON CIDANDEFARTAMENTOTALS TIMD RELACION EXTENSION/CELULAR
CRAIRING T2 BOGOTA
AMIGA 208335300
T. REFERENCLA FINANCTERA
NOMERE ENTIDAD TUMRO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OFERACTONES EN MONEDA EXTRANIERA: 81 N} @
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMEROD PAIRCILDAD MONEDA MONZO
FROMEDIO
B NA NI
NA NA NiA NIA
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DESCRIPCION DEL TIRO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

mrortac) waorraciol ) massrreveald  mestavos 3 racosmvicios [ (3 ——

K DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINKROS FONDOS

Qwen suscribe la presente sobicitud, obrando en pombre propeo, de manera voluntana v dando certeza de que todo Jo aqui consymado es cierto, realizn b mguwente declaracidn de fuentes de fondos a ln SUBRED INTEGRADA
[DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplinuento a lo sefialudo al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 $ila por la Sup dencia N ! de Salud, y de;
las Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006 v 1474 de 201 1 "Estatugo Auticormzpesin™

| Quie o recursos que entregue y entregaré o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigusentes fuentes (detalle, ovupacion, profesion, negocto, etc )

2. Que extos bienes no provienen de nmguaa actividad ilieita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
(3. No admitire que terceros entreguen recurson en mi npmbre provenientes de actividades ilicitos comtempladias en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), mi
efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4, Asi mismo declaro que Jos rec urw: que reciba de parte de s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destimarnn o actividades Leitas

S, Intformare i ue modifique la presente decl im, wna vez tenga conocimiento de [a misma
6. Cugndo o ello haya lugar, sutorizo a ls SUBRED INTEGRADA DE SE R\l("IDS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar meio o ln hquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con la SUBRED INTEGRADA
|DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de mfi de cual e lon les anteniores o en el eventual caso de que por apligscion de normas sancionadas con posterionidad o la finna de este

documento se mosdifiquen las declaraciones por m efectuadas, eamiendo por o umto o ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toxda responsabilidad que se derive por imformaeidn
errimea, falsa o inexacts que vo hubiere proporcionsdo en este documento, o de la violacion del msmo
7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos unae vez cada aflo los datos ¢ infi que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarinde: Certificacidn laboral no mayor p 30 dins o comprobantes de némina de los tres (llimos meses o copia del cerificndo de ingresos v retenciones + declaracion de renta 51 es declarante
mlldlllllll & mlhu‘ldl‘ de pcmn‘-n o desprendibles de pago de los dltmos tres meses + declaracion de Renta s es declarante

Pr Tndey i por OPS: Constancia de Honoranes o Certficaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigeneia v tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de

estados financieros o cemficacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
Socios Empresas: Cemificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancuanos de los (ltimos tres meses + declazacion de renta si es declurante

o contritos de ame o extractos bancanos de loa Gltimos tred meses o certificacion firmada por costados pablico o estados financieros certificados + declaraclin de renta si es declarante Nota: 81 presenta)
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1. Ongmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenein no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por ln Clunara de Comercro (Para Comerciantes)

2 Fotoeopia del Regstro Unico Tributano RUT

3. Fotocopia Inscripeion en el Rat Dustrital

4, Fotocopia del documento de sdentificaciém, ampliada al 150%

8, Fotecopia Declarsciin de Renta del ultimo peniodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6, Estados Fiancieros del ultimo periodo dispomble, expedidos de confi dud com las normas vigentes, certificados yo dictemnados seguin sea ¢l caso (Obligados a levar contabthidad)
APODERADO: Adjusta poder debicamente firmacdo con reconocimiento ante Notario Peblico

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados { Amrend. , venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

10, AUTORIZACION REFORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DAT
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Qua low datos personales solicitados en el prescate formulano de Conocumsento del Cliente son regidos diendo Ins digp & instr impartidas por [a Superintendencia Nacional de Salud y los esthndares)
womales parn la P bm y el Control del Lavado de Activos y la Finanewcim del Terrorumo
2, Que conforme a los dispusato en elffiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p de datos p les v que se ‘ los en dicha disp bn, no son aplieables a las
bases de dutos y archivos que tengan por finalidad la g , deteccion, v comtrol del lvado de activos v el financiamiento del terronsmo, por 1o que en prncipio su utilizacidn oo requertria de unn mutonzaciin def

su titular, la enal proviene do la Ley
3, Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trutaran observando Las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tatnbuén serin tratados para {ines comereaales, razon por 1a cual procedo & emitir I sigmente

AUTORIZACION

Paru efectos de 1a presente mutorizacion, entiéndise por LA ESE, Subred Imtegrada de Servicios de Salud Sur Ocerdente ESE, con Net. 900,959 0484, ubieada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad 0 Umidad Prestadora de
[Servicios de Salud, Lacka directn o md por 1a misma Entidad antes mencionada

| Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion v/o prestacidin de servicios por parte de la ESE y/o algunas de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, delnd habslstad, nuestros datos pars todos los!
fines les ¥ les que comprende las lndes de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mf\mm.lo expresunenic

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sulud, para las siguientes finalidades: o) El trimite de solicitud de]
vinculaeidn como consumidor, cliente, dewdor, contrapante contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de ienes y servicios. b) El proceso de negoeiacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unadad
Prestadorns de Servicios de Salud, mehyendo bn determmacion de tanfas v anihsis v seleceim de nesgos. ¢ La erecucnim v el cumphmiento de comtrmtos que celebre &) El control ¥ la prevencion del nesgo. e} La hqumdaciom v
pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre ln gestidn integrul de los bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en
[Salud b) Lo elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudion téenicos del sector salud 1) Envio de relativa n de fuceion de cheotes v
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con ln salud ) Realizacion de encuestas sobre satisticeiin en los servicios prestudos por la ESE y/o sus Umdades Prestadoras de)
[Servicios de Salud. k) Envid de mformacidn de Supetos de tmibwdtacedn en los Estados Umdos al Internal Revernie Service (IRS) vo a la -Direcerim de Impuesios v Aduanas Nacionales de Colombin - DIAN en los términes dell
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y o las regl phicables, 1) 1 bio de informaciin en virtud de tratados v acuerdos mternacionales suscritos por Colombia m) La
prevencion v control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

12, Fl watamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del que ella !

13, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimistrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transfenidos o dum[gmim para la finabidades mencionadas n: a) Las personas juridicas que tienen Lo calidacd]

de asociadas o vinculadas Lo ESE yo Umdades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los ! pura el iyl derechos v obligm derivados de los contratos celebrados con 1a ESE vio lns
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, gadares, ¢ fias de medica, abogados internos y externos, entre otros, ¢) Los chentes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso del
fcelebraciin, s v higuid de do pra-venta de brenes y servicios | d) Las personas con las cuales ln ESE /o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de lal

celebracitm de cmlr:uos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UTAF, Fasecolda, va cualquier otra persena juridica legalmente autonizada para la admmstraciim de bases de datos parn efectos de la prevencidn v control de fraudes, la
seleccion de nesgos ¥ control de requusitos para aceeder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como par I elaboraciim de estudion técicos y estadisticos

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d 4 o reulizar Jes de ms datos para cumphr con las finalidades del
ratasiento

%, DATOS SENSIBLES: Que son facul las resy alasy que me Ban hecho o me harin sobre datos pe e bles, de conformudad com la defimesdn legal vigente. Fn consecuencia, no he sido obligado a)
responderlas, que lo be hecho de manera voluntara, por lo que autonzo expresamente para que se leve a cabo el llnlnmmlln de datos sennshles, en especial, los relativos de ln salud y los datos ometricos. En todo caso, para
efectos del presente formulano de conocimiento del chiente o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capatulo X1 del Titulo 1 de la Corcular Basica Juridica de la Supermtendencia Financiera de Colombin y Cireular]
Externs 009 de 1a Supenmtendencia Nacional de Satud, exigen las mismas

6DATOS PERSONALES DE NINAS, NISOS Y ADOLESCENTES: Que som facultativas las sespuestas n las preguntas sobre datos de niflas, nidos y adolescentes En consecuenea, no hemos sido oblhgados o responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho a conocer, actualuar, fi
revoear y suspender las mformaciones que se hayan recogido sobre mi

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los resp bles del de la nfi bm son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus)
Umdades Prestadoras de Servicios de Solud, cuvosdutos de contacto se nchn en el bezado de esta o En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se i , tranafiern,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el hiteral ¢) del numeral 3 anterioe, senin - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocesdente ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicion de Salud (Calle 8 No,
J9d6, h_, Id{{m_ &{_i’,ﬁ Bt Lm y umlqu:et un-n pcramn jurickica legab aforizada pars la ad Wi de bases Je dotos para efecton de la prevencidn v control del fraude (NOFCAR

O.ALTIORI.!.A(_"LO:\ De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratanmento de Ios dntos i lusdos los bles y awtorizamos, de ser necesano, la L nacional ¢ e 1 de los nusmos, por las personas,
para las finalidades y en los términos que nos fueron wformados en el presente documento .

IX.FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA IN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTT DOCUMINTD

Nidio facle, Hesa Heinc~clep

Firma Cliente / Representante Logal




