SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL I

DI-GRIFT-07 V1

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

DEPARTAMENTO: |

B060k O.C

o [01 120 01] o | Doobath DC

Distiguido Cliente: Con el dilig:

de este

io nos permiti

es de

No 009 de 2016, de la

| de Salud. La

sometida al Control y Vigilancia de la Sup
de Activos y Financiacion del Terrorismo.

de este p

el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemna
i para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como
| 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)

ProvEEDOR() IPARHCULAR O ]gg;" RATSTA & [SoatooR (] IomoD IOUAL. ( )
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
QIWA AOANA LLLANA ANDPEA
. TEOOE DRENINCNCION IDENI':CN:ION (Ciudad/Municipio) FE‘(::IAAAAIMMIDD)
ccO Ic.ED R.c.D]NunPD .Q)G@ﬁ:}q g (\lé(UA—HU“A 4qQG(OQI {2
pasaporTE (J [otRoe (O | )|ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI v O
A "(fﬁ: mﬂf PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
RI2[F LA MoNTAN TA COLOMBIA COLDMD  arlA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIOS "m
X .
e B wew B o O | 4 1 BN
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/
MAGISTE{) POSGRADO[X])' UNIVERSITARIO ()  BACHILLER [J PRIMARIA O _
teenco O TECNOLOGO oo (O CUAL: m ME0CO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
CPp A 22 *+ 43544 BOEANC By 0L CoLOmMBHA QX083
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
\c“ O d ocHt Homagu. caom PROPIA |FAMILIAR O arrenoaDa (O
CCIO ! 3
DIRE wﬁﬁi‘.ﬁm oS CIUDAD: DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONOIFAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION mn’fr”‘nmn '-(mmﬁzﬁ)" Em“%gm
cc. O |IceOlrec.O |NU|PD
pasaporTE (3 |otRo (J  cuaL: : esRESDENTEENcolomaia: st (o (O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

[ASALARIADO ESTUDIANTE
(] O HOGAR () PENSIONADO 0O
socio (O & CONTRATISTA B9 COMERCIANTE () [EMPLEADO PUBLICO (] CuAL: | WA ]
proresionaL L) |empLEADO
INDEPENDIENTE _ [SOCIO O OTRA. <. O
ACTIVID
INFORMACION sl @ VA sl D NO 8 | | %
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: vo O ICA s B8 w0 princPAL: (B secunoaria: (O
w ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
=] s O v @B AHUBRFR) W2 — VK Meset




ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA
- EMPRESA DONDE |GoBIERNO O comerciaL [ servicios Cw B | oNIT ﬁ 00@ &% 1
EXPORTACIONES () AGRICOLA D ENERGETICA DFINANCIERA DRANSPORTE QCNOLOGIA OMENTOS MIQAMENT
oS
OTRA D CUAL: l
)
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
AEGNESR I6q A B06TADC ZoootA D.C [Coiain
CARGO ACTUAL I * PEﬂ {P(TQA ~UNIDARN M FECHA VINCULACION 42_0'&., {Z‘
; 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE
EMPLEADOS VENTASANUALES “imw DESCRIPCION ACTIVIDAD coNsmTUcioN | TIPO SOCEDAD
§. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILWRES [ (5 NN DNQ  [aHoRROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS «0 .000 000 ARRIENDOS INVERSIONES TAETAS DE
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS 8 CRSEHSEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA £.300000 [proPiEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS $o TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $o TOTAL PASIVOS $o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AUA2.COA Dind “Yenawe2 CPgOU A
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FJO Y / O EXTENSION/CELULAR
e ALE *14CcA1 | xopariva-CundDy AMGA 313 816 2814
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA. PARUO  |ODRASFE  (SDAITOS 39833
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO &
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

& B

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
prestamos () pacoservicios (O

transrerencias O
owra ()

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

mporTaciOT])  ExporTacion (D

cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de|

bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es
imii pecto en la Circular Extema 009 de 2016

con el propésito de que se pueda dar cump a lo sefialado al
99, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

Quien suscribe la p itud do en
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 19

garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesién, negocio,|

 MTW (OADES OO PG0 1ASZA

plada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o_modiﬁqua)
ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io|

o en favor de personas relacionadas con las mismas.
inaran a actividades licitas.

1. Que los
etc.):

.

2. Que estos bienes no pi de ning ividad ilicita
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pi de at

adicione, complemente o modifique), ni efe é atales
l4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E se dest

ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

que entregue y

e

|

I

RS

autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me Vinu;b (n) con la SUBRED|
1 i ién de normas d

|:. Cuando a ello haya lugar,

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccién de cualquiera de los oenel tual caso de que por ap

con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las por mi imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ion emd falsa o i que yo hubiere proporcionado en este d to, o de la i6n del mismo.

de toda responsabilidad que se derive por inft

7. Me y obligo a al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.




K RIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
é?u ALT;OBAsEs 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 p I en el p lario de C del Cliente son regidos las disp ° I artidas por la Superi

Nacional de Salud y los di parala P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de |a Ley1581 de 2012, las dlsposlcionos que bumn lap 6n de datos p les y que se idos en dicha|
icién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por lap Htoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por

lo qus @en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Lay

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las d legales vigent .

4. Que los datos seran para fines lals, razon por la cual procedo a emitir la siaulonw: & B

AUTORIZACION

Para efectos de la p izacié tiénd por la E.S.E, Subred Integrada 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 Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indii por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para efectos de derala i6n y/o p o de servicios por parte de la E.S.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines p y que p las actividades de p! de servicios 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 serdn tratados por le E.S.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
inalidades: a) El trdmite de solicitud de vii como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El|
proceso de negomwén de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
Jl ion y el P de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La i y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios . g) C lar el i de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La alabornaﬁn de estudios)
écnicos , isti analisis de tendencias del do y, en general ios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de ion de clientes y|
y ofertas de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. DF de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la E.S.E|
ylo sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos|
ly A i de Ci ia - DIAN en los términos del Fomign t Tax C 1 Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. )|
de infi 6n en virtud de y i porC ia. m) La pi ién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

pemnas Jundncns que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Sorv«:os de Salud. b) Los op ios para el i de

ly i de los con la E.S.E y/o las Umdados Prestadoras de Servicios de Sa!ud hles eomo call eevmr mvesngndoms compaiiias de asistencia medica,
bogados intt y entre otros. c) Los clientes y que int gan en el p de y liquid: de de compra-venta de

blenes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Samuos de Salud adelantes go:tlones de para efecto de la celebracion de de seg ylo

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra p juridica leg: para la init ion de bases de datos para efeaos do la pmvsnslon y control de fraudes, la

seleccion de riesgos y control de requisitos para aecadar al Sistema General de Seguridad Social en Salud asl como para la ion de y

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es realizar ias i ionales de mis datos para|

icumplir con las finalidades del rmnmonlo

|S. DATOS SENSIBLES: Que son f: ivas las resp alasp que me han hecho o me haran sobre datos p il de idad con la icion legal vigente. En

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrén ser { ti idos o divulg: para la i a: a) Las

no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo e)qarasamenb para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en|
lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En lodo caso, para efectos del p io de imi del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Sup jera de Colombi y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg| sobre datos de niias, niiios y adok . En ia, no hemos|
sido obligados a responderias.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del de la inf ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Senncuns de Salud, cuyos. datos de se incluy en el b de esta izacién. En todo caso, los !l del T
de los datos que se comp od ,end de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servnos de

Salud Sur E.S.E y/o sus Unldadu Pmstadoraa de Servicios de Salud ; 20 #4478 - 35 Sur B _qgg DC, telefono 7300000) y quier otra p juridica legall para|

la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, NDICAR DIRECCION, CIU TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO)
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p luid

Ios de ser i de

los mismos, por las p para las finalidades y en los inos que nos fueron i en el p

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

{inone Qudig Suna Q.

_Firma Cliente / Representante Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X. INFORMACION DE ENTREVISTA 1 XL INFORMACION 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: 4.Lugarde la
verificacién:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

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

7. Firma y Cédula




