SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
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No 000 de 2018 1 _ : . permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clhiente, de conformidad con el
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de Activos 'y Financlacion dei PR y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistama de Administracion del Riesgo de Lava
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| CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD |
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5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES
5 EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARICS / =
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ARRIENDOS A A CUQOTA VEHICULD -"I = 7 0 b=
T M) VEHICULOS A/ A DEUDA VEHICULOS P ] J
LMl hadiNE 2 1 ¥ ¥
b ASA CUOTA VIVIENDA A9 PROPIEDADES | A A DEUDAS TERCEROS it |
OTROS INGRESOS A A TROS EGRESOS® [V — o = - :
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DESCRIPCION OTROS |
| S INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
F i -
N A A A A N A
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral]
ll PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
| ot Mlonos . i A
Fy > 4
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ’ TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
2 =3 ' . s(Pc o] Ex . —~ 2 (D >3 |
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
JU A A A SV A A A A A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N A L A /A U A /LA S
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS. A J
mporTaciof ) ExPORTACION()  TRANSFERENCIAS presTaMos [ Paco servicios [ [CUAL:
OTRA |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS

consignado es ciero, realiza la siguiente deciaracon de fuentes @

obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando cereza de que todo lo aqui
respecto 2n la Circular Exterma 009 ae 201

R E.S.E con el proposito de que se pueda dar cumphrmiento a lo sefalado al
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antcomupcion”

Cluien suscnbe la presente solicitud,
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SU

expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

1 Que lps recursos que entregue y antregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguienies fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio,

etlc. ).
]
.( A Cj_: \/HHC/(_.:L\_/E‘_:'"S VA et Ek?ffw"_r I E N )

licita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonma que lo adicone, complemente 0 modifique)
nientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noMa que o

adas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
4 Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR E S E se destinaran a aclvdades licitas

5 |nformare inmediatamente cualquier circunslancia que modifique la presenle declaracion, una vez lenga conocimienio de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E a dar inicio a la hquigacion del (los) Can

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el evenlual caso de que por aplicacian de no
con poslenaondad a la firna de este documento € modifiguen las declaraciones por mi afectuadas, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU

Jde loda responsabilioad que se denve por informacion erronea, falsa o nexacia que yo hublere proparcionado en este documento, o de la violacion del mismo ) i

2 Que estos bienes no provienen de ninguna achividad
1 No admtré que lerceros entreguen recursos en mi nombre prove
adicione. complemente o modifique), ni efectuare fransacciones deslin

tralo (5) que me vincule (n) con @ SUBREDY
norMMmas sanconacas
D SURESE]

7. Me comprometo y obligo a actualzar al menos una vez cada ano los dalos @ nformacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE sk 1
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“Gue los datos persanales solicitados en el presente formula

~ [Nacional de Saiud y los estanc _ & para la Pravencion y e Control _
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan a pro y que 1 2
jisposicidn, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control def lavado de activos y el finan: > del term pe
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. (Y S 2
lla. Que los datos personales adicionales para el estudio 16cnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentas, : Bda, o O
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir |a siguiente: ol

n, entiéndase por la E S E, Subred Integrada de sarvicios de Sur E S E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 478 -35 sur | teléfone

Para efectos de la presente autonzacio
por la misma Entidad antes mencionada.

7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente

|Declaro expresamente:

|A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la
[suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales contractuales que comprende

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 tratados por le E SE ylo sus Unidades Prestados de Sarvicios de Salud, para las siguie

Ifinalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Senvidor Publico, Contratista por OPS y/o oroveador de bienes y servicios. b) E
pmnesu de negociacion de contratos con |a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. c)
e;'ecuciﬁn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del resgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucra la gestion integral de los bienes
servicios contratados. @) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de calud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La slaboracion de astudios
t&cnie::ns _estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud._ i) Envio de informacian relativa a encuestas de safisfacion de clientes

|

lusuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. |) Realizacion de encuestas sobra satisfaccion an los servicios prestados porla £5

/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuastosy
s 2 las normas que lo modifiquen y a las raglamentacionaes aplicables

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA),
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y confrol de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamento que efla considere necesancs

E S.E y/o alguna de sus Unidades Prastadoras de Servcios de Salud, debidamente habilitada
las actividades de prestacion de servicios de salud.

|

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmiti

|peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios d
obligaciones denvados de los contratos celebrados con la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call cente

|abogados intemas y exteemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, lerminacion vy
Ibienes y servicios  d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para afecto de la calebracion de contratos de seguros 1!

Ireaseguros. e) A la UIAF Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para afeclos de la prevension y control de fraudes,
seleccion de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, as| caomo para la slaboracion de estudios lécnicos y 2stadisticos |
l4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones 2s necesaro realizar transferencias intemacionales de mis datos oa i

cumplir con las finalidades del tratamiento. |
|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con a definicion legal wgente. =n |

mnsemenma, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamenia para que 58 lleve a cabo al fratamiento de datos sensibles, 2ni
lespecial, los relativos de la salud y los datos biomeétricos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o coniraparie, se debe lener 2n consideracion que 2§
lcapitule X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, axigen las mismas.

E.DETDS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas. nifios y adolescentes. £n consecuencia, no hemo

sido obligados a responderias. |

dos, entregados, transfendos o divulgados para la finanlidades mencionadas a 3) La al,
e Salud. b) Los operadores necesarios para al cumplimienio de darachosl
r. investigadoras, companias de asisiencia medica |
iquidacion de contratos de compra-venia de ',

ar de |a informacion, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En 2special, 2| derecho ai

recogido sobre mi. |
E. RESPONSABLES Y ENCARGADOCS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyercn en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los 2ncargados del Tratamentel
lde ios datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desamollo de los previsto en el literal &) del numeral 1 antenor, seran = a) La Subred Integrada de Senicos dej
|salud Sur E.S E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogota DC, telefono 7300000 ) y cualquier otra persona juncica legaimente autonzada paraj
|la 2dministracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO) I;
EAUTDELZACIFJN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzao, de ser necesano, la transferencia nacienal & intemacianal e
Ins mismos, porias personas, pare las finalidades

y €n los terminos que nos fueron informados en el presente documento. |

?‘. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como fitul
|conocer. actualizar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones que se hayan

IX. FIRMA Y HUELLA |

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

i
|
‘ PRESENTE DOCUMENTO

cl Jr 1 QYN

Firma Cliente /| Representante Legal

INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

R ~ X.INFORMACION DE ENTREVISTA T | XIINFORMACION 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:
4. Lugar de la Entrevista: :;rli';:‘nli::: Ia
5. Observaciones: 5. Observaciones: .
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | [_J ) 6. Firma y cédula:
Tﬂn‘rﬂ y Cédula
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