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1. Orniginal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantcs)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
{13. Fotocopia Inscripcion en ¢ Rit Distrital.

1. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

|I5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo aravable declarado ( si esta obligado a declarar)

R s U e el iodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)

{APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico. | |
NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herenc

as, legados, donaciones, etc.)

. : e LY By i "a=] M s - <% N JF
- = = - = + 7 T o o e il LN ¥ i . . - L ¥ 1'1_1 i - J. .
e ————— e — i i L " i  _ ', o J g 1' Fel . ¥ ' | o . i j A= el iF . ' LL' > I = T ] i el - e e
= . : : - . ' . .{h‘ ' !‘ﬁ' IH‘. |I"'I.., 1 L - &Ej \*bl:.ig"..l;____.!_ﬁ‘j_!u PO, ,-h_-...*.ué v o ,.,...-l vy Ty Y ; ' AT ~ , A D ; - U B‘ '}"1 B .\‘ T L F ".d ‘-:'r' -,,.:--I 111,_‘* s P L '_q"'! A JI-.
e . . o q_'. ] T N -"T"l"“‘"‘ .-r-"-.';- ' g . I, = : s . -l-“r ';_I. - - O . !- 1 ¥ } ) [ il b J:l': I ] H - 4 i 1 X ! -" # . L, 2 AN -1.-"' - i . ‘-"-‘I':*“-"-"‘"— -....,‘._.. s LB, " ‘_-‘,.q- —.&_
ORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA FARA REEOR A A e tE ~ "‘!'."‘r“"f‘:-".%‘n‘;-‘.; e kY - SRR TR
i) Sl S e T P RS T S ("‘“"\‘—T‘y"j‘ﬂ}‘ E VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACUL AN Y L ROVENIENTE DE OTROS PAISES. . N T, &
"REDITICA. CO IFR CIAL, DE SER' /1C1 @ﬁ_}'_!_l _,_;g'*ff_l_j?;._*‘)r}_fhlil__ll_‘,,{hr._! £ J)_.:"‘.J‘.. AFELML Y SAALR LS LSS S S 8N 't g T S R ST - ' ! - ' _ : -

" - g
aly . ek f
. R 'l L T 1 h

4 |
i il J
) coniort 4 i s o e O e S QRPN P, o e “Fﬁ: OS VO 1 ‘FI?' E:r
e o S O vor finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicato
3 E !E'...":I-"‘."-l o gt al | i g, sets it il P iy ..i -1 o) - i . : ._ _\ i I...

| - F ]
F i v

B g T R TEETWT W ey <

L
-
-

[ i -. . 4---—.,_;-‘.....- __‘ o
_______ - CONSIDERAC

e

- e TETET LS 1
L] i - - - i ' : I
- Ia —r |’ 1 . 1 . . .
.‘.II I B I r.l I .4 ] _'rur . Ir [ -l e
L | " | gtk = B - —— 'L- “ - . :
I - | s -I LAk IHr i T L " T ' - ."' 'J{H ¢ J?li- r‘iqm:?ﬁfri .a]'--s Id -.I_ s!-m l-l *clio. I'Iﬁl 'c 'IiIII-St I.I.. u c- -°'i6‘ iy - L e 4 I: i i ] -
.'I | , . _ll.i.'ij-—r‘i-_"-_‘j‘#‘: 1 Ili ‘“_-!*:.'_...‘..‘r;l : | r—rl : Ir-n -.I . . Wy _'r‘ '{..'.;- r:"!l:'} " . E o"" s - | 6] ¥ ‘ 1] . |r: _1 11 A L ! dﬂﬁ ! ."51,! E I "‘._"-_-.'1'_ it I sll- : Tl .I"'_ _Il'l iR II' -r. Nyl ey I.. l E‘s $18 T e
N N S 00 By Lal  w .-I F"' , I..-.' -'l Hl A " - B -'rj-i-.--- -I:-Hl".jr o :'j Pl "l_.--:‘-.+‘.‘-"‘..a- & S iy i I .IJ 'i i I ol
i .i.a.?..t..-:'.m..-.-.-r-_-: e Ty o e N |l R4 5 X 1 . 4 I-l- II i I-I EAR Ty o
. - i - ]

y . [ —
W — - ¢ T e = i e ; ) 1Fr {
e i ’ ‘rl.rt '-‘"‘;'I!'F"r;""-...‘f;?. = -’I'-;‘I-:T‘.-'. . o r i :’. _:"1. » 4 | ] . - | -'r ; 4 . H L
s para 1a D -vencion ;’::-!_{’E,,_.,',.;:J_,,._!._‘_Lr;. 0L LAY eIV TP e WA RV D s B T

Vg - I Cr1 - . _ 1 I r 1 _
PG R L e
1 il i | I s n 1r ] [ E - '] : [
. - --h'!l".:'l!I EI'- h._il-: rld-l;-rél - -'_" S n _'!‘-gl‘ i ‘I _-:‘1"- ) ﬁ;‘.‘ _' P[?‘Ebl- g I. .- :Md- _.ﬂﬂ o F

- .
4 =
.

)

> i

P L, T s g . __'-_' A ¥
nforme a los dispu esto en el literal b,
T o
I

< personales y que se encuentran contenidos en dicha dispe
geu‘ihﬁfﬁwmﬂaquﬁenprﬁﬁiﬁmmmmm
) N gl s IR | | Vv :

articL

-

f-r.- [ v
.
-

b m L) - ‘-t"'

- ! -
. _ . PR e N

sions gl MBS -.

rales ' g -1 - {H Bin
| i 14 *. _ i : B *je. N . N -.-_;' _'_ ﬂ L . - |i‘! I ~ ';::I il ‘ L ' L'ql.
s PTCINT [ o ! ) L . o B A0 BNy L4 LP o T . AR - . _‘.. A . 1 oy Fan iy -
: : ] i - g A o TR e L . N S Ny -r_-j-ﬂ-l;. gty U ;W-:P; D : ! : J‘i. ih’% i q ! . s ' | Tk -? @ | | |_ : Ll .
os datos tambicen seran tratados para fines comerci les, razon por la cual proc b Z:“.‘-'t Ff"-ﬁ_'r A r}‘. : = 1 - .i_"' I-l'- s A et ol e cami =y
. : | el & 5 1w ey e e el s 'ty N ) S ™ 4 — — - | = r - . .: L L . ." . . |
i I | = r 11

e
g -aru]!"-l-q. | .
| o .I s n
- I I I F 4 -
] L ] - w " = .
- 2 II = e -_._-F Iy . BLY e P i w143 I_-‘..:.E

e s - Y s
5 y archivos que tengan

i, , o P . , i o i " I = S8
12 '~ DT .J'H:,_'a’;_."l"".-..'r""i | le.'LrI;'_i,r | ' ! y 3 5T _IIII'.‘ |I i 7 _.- . :' :‘ = =1
f.' '.I-'. ‘.'\. - a.l' :,__.. - qlu...l:-.l' - - r:l - ] i, n "I I..I _.- [ o 'f. f'. - - \ ;‘ » ] - H‘H — s -Ii.- -'.'f:. ffg* -.,:q.
BBy - o d g { L e B Rl | il g ¥ S piysy }": P o '-' fT_ "_.' 'y lﬁ"k;i' (0 I ' .] I‘:L' i . BN
srsonales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran obscrvando 1as Glop

I | - lﬂi‘,_' :-f..!-rl -y ol ol = ! L ¥ -

i ¥
-

Lo ' ] . : %
_ B | L e e __l B _Lllr..lll_ l'il Y] LRUSSN Y _.f_ e . ==
= -— — _'l:____:____r:.::'-___:_i___. .l:_-._..i_ J— = gy 3 5% -_. L ..I : ‘1 e i i |,. . | . ' -
i=| IJll.ll |L ..'I ”r' '1. | I:T. YH -‘i: r““ Ikl..l.l ¥ | . I. L e : ' '
s m ' LR e Ly 'i..'.h 'ﬂrr' A : £
N 1r ol e St -l'l""'L'l J'III P 7 s T e Sl 1
= a "= |1_ i ﬂj N n-1' ﬁl'lrf_ "".il' |;1._1 el ",.,l_-I 17 IL‘ : Catk b
: I ™ -« i F I = . L I = Uk o & A ’ - o
: - I - i'l'q :1II » 1l 1 [ "._'-J = -



l'ﬁ"ollm: y

FORMATO SARLAFT Fecha do aprobacidn. | 21N INR
Codigo | 1802 #0001

e B N L R

‘I e . T il I et e il TR
1 ' A s = L

2 F- i % _
: B P L e e [

Para cfoctos de la prosonte autonzacion, entiondase por LA ESEL Subood Totegrada de Servicios de Qalud Sur Ocerdente ESEL con Nit 900 959 0484, ubsenda en s Calle 9 Noo V946 y'o cunlquior entdad o §iomdad Prostador
Jo Servicios de Satud, controlada dirocta o idiroctamente por la nusma Entidad antes mencionada

: . n . III .. . N - m
A Que para clntos do acoader a la CoNtratacion yio prestacion de servicios pot parte de la ESE y o alguia de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debdamente habiltados, sumirastramos nucstron datos pars fodeos

ios tines procontractuales v Conractuaks que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B Que la BSE yo Unidados Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMUENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Se
Hvinculacon como consumdor, chonte, deador, contraparte contractual, Sery wdor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes v servicios b
Fmdades Prestadoras de Senvicios de Salud, incluyendo la determunacton de tantas y anihias v seleceion de ticsgos ) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre d) EI control lt provencion del nesgo &) 1o
Hhgudacon y pago de cuentas 1) Todo o que mvoluere la gestion integral de fos bienes v senvicios contratados. ) Controlar ¢ cumplintento de los requisitos para accedere a los servicwos de salud del Sestema General
coundad Social on Salud h) La claboracion de cstudios teenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios 1éenicos del seetor safud 1) Envio de informacion relativa 0 encucstas o
earictaccion de clientes v usuarnios y ofertas comerciales do venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con fa salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por s ESE yio
Unidades Prostadoras de Servicios de Salud. K) Envio de mformacion de Supetos de trbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (1RS) y/o a fa -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombw |
DIAN en los términos del Foreten Account Tax Comphiance Act (FATCA), o a las normas que lo moditiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacion

quseritos por Colombia. m) La prevenciony control de Lavado de Activos v la Finaneiacion del Terronsmo
El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamuento que ella considere necesarios

rvictos de Salud, paca las sigurentes finahidades n) Bl trumte de solitud d
) Bl proceso de negociacion de contratos con kb ESE yo algurs de w |

LSUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, ent regados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas o a) Las personis uridicas que tienen la cal

jo asociadas o vinculadas a la ESE y'o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yo
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, takes como call center, investigadores, compadiias de asistencia medica, abogados mternos y externos, cntre otros ¢) Los clientcs y contrapartes que intervengan en ¢l proceso det
' wion, cjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Sery ict0s de Salud adelantes gestiones de para electo de

Facion de contratos de sceuros v'o reaseguros. ©) A la UTAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la admunist racion de bases de datos para cfcctos de la prevencion y control de fraudes, &

fs¢ sccion de ricsgos y control de roquisitos para accader al Sistema General de Seauridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios teenicos y estadisticos
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s nocesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplie con las finahidades del

{tratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencra, no he sido obligado o
ol tratamicento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos blometricos En todo caso, pary

responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo

efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, sc debe tener on consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circu
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

l6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuest

as a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecucncia, no hemos sido oblizados a responder las

previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a copocer, actualuar, rectificar, |

2. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos

lrevocar y suspender las informaciones que s hayan recogido sobre mi
18. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocadente ESE yo susi
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron cn el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transficra. transimtan,)

lentreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 2
INo. 39-46. Bogota, Telefono 7560505 Ext. 1601) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraudc, INDIC AR |

|DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO'Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
| B.ﬁLHORIZ_ﬂCION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los scnsibles y autorizamos,

|lpara hsﬁmhdadﬁ y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

de ser necesario. la transferencia nacional ¢ internacional de los musmos, por las personas.|
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