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5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

[SALARIOS A GasTos FAMILIARES  [BOOO () _|aHoRRos NA SALDO HIPOTECA N
e
HONORARIOS a3l 1q ARR 1ArETASDE
2.-193. DOD IENDOS Yoz INVERSIONES (NI cREDHG NP
ARRIENDOS G0ooOO)  |cuotaveticuio wA VEHICULOS ~ O DEUDA VEHICULOS EAOL
COMISIONES YN CUOTA VIVIENDA RO PROPIEDADES N O [peubas terceros | 00000
OTROS INGRESOS*| 1 f> OTROS EGRESOS* NP OTROS ACTIVOS* N |oTRos PASVOS
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION DTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N N A NP NA

6. REFERENCIAS PERSONALES
{8 dohe sor Baniliar ol ivic con el Cliciie o Colraparte v debe sor loeslizalile on Horarie Labiers

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

B
=3

olora ZauedNa L2 Havy
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FUO Y/ O EXTENSION/CELULAR
. .
N 4P -0a | Bokada Gude | Acngya WAH2UALLSD
. 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONGQ
S N Ne N A NA
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| D NO @
NOMBRE ENTIDAD TiPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
Np N NS A N A N
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ! N P\ ;
1 A.
imrorTACIO ) exporTACON[]  Transrerencias (J PresTamos PAGO SERVICIOS ¥
otra [}

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certsza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de|
lifondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a io sef al resp en la Circular Externa 008 de 2016
lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1889, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio,|
etc. )

| Achvs GJGJF. Cornd AL\X;/’/‘OI de 5#&’:/7/63 e \4

HZ Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 e cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreglien recursos en mi hombre provenientes de actividades ilicitas cor ladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualguier norma que ko
di o modifique), ni é trar i destinadas a lales actividades o en favor ds persanas relacionadas con las mismas.
. Asi mismo dedam que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E se destinaran a actividades licitas.
5, Informaré | di 1te cualquier cir que modifique Ia presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a elflo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar inisio a la fiquidacién del (Ius) Contrato (s} que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccidn de cualguiera de los niu 1 cenel i caso de que por aplicacion de noimas

con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
e toda responsabilidad que se derive por informacion endnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de {a violacion del mismo.
7. Me compromsto y obligo a actualizar al menos una vez cada afio [os datos e informacidn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE.




0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUT! ORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA)
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

IPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

4. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son tegidos atendiendo las di iciones e i impr por la Superintedencial
Nagional de Salud y los estandarss ir ionales para la Pr ion y el Control del Lavada de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) dsl articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan fa proteccién de datos personales y que se encusntran contenidos en dicha
disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finafidad ia p ion, d i vy control dal lavado de activos v &l financiamiente del terroisme, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacidn de su fitular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para e} estudio técnico del riesgo se trataran abservando Jas disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos iamblen seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Is siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit 800958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 478 -35 sur , teléfono|
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por Iz misma Enlidad antes mencionada.

iDeclaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder 2 la contratacion ylo prestacdn de servicios per parte de la E.S.E yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suminisiramos nuesiros datos para todos los fines precontraciuales y contraciuales que comprende Ias actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
ﬂt FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por ke E.S.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finslidades: a) El trdmite de soficitud de vinculacion como consumidor, clients, deudar, contraparts contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El
lbroceso de negociacién 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
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del tiesgo. &) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes Y|
servicios contratados. g) Controlar ef cumplimi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Si | de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacian relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
llusuarias y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y ofros sefvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre safisfaccion en los serviclos prestados por la ES.E|
ylo 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 Impuestos|
ly Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I)F
Intercambio de informacion en virtud de ¥y dos internacionales suscritos par Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Acfivos y la Financiacién del Terrorismo.
2, E i podrd ser do di par citada Entidad o por los g del i que afia d ios.

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, it dos, trar i o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a fa E.S.E yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
y obligaciones derivados de los contratos celebrados con I E.8.E ylo las Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, tales como call center, investigadores, compafilas de asistencia medica,|
abogados intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los dlientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta del
bienes y semvicios . d) Las personas con las cuales [a E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adefantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra p juridica leg e autorizada para la ini de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
iseleccitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i ituaci es io realizar transferencias intemacionales de mis datos para
plir con jas del i

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 la definicién legal vigente. En

Cor jencia, no he sido obligado a responderias, que o he hecho de manera voluntaria, por Jo que autorizo expresamente para que se lleve & cabo el iento de datos bles, en

lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En tado caso, para efectos del presents formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que e
itulo Xl del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 008 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

115.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respuestas a las preguntas sobrs datos de nifias, nifios y adol . En cor ia, no hemos|

sido obligados a responderlas.

7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular ds la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, af derecho a
actyalizar, rectificar, revocar y der las inf ! que se hayan recogido sobre mi.

8. 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 E.S.E yjo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en e} encabezado de esla autorizacién. En todo caso, los encargaidos del Tratamientoff
de {os datos que se il i sntreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el fiteral e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de|
Salud Sur E.5.E ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd BC, telefono 7300000 ) y cualyuier otra p juridica i

la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO 3

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS e} tratamiento de los datos les inciuidos los i y autorizao, de ser io, fa i ia nacional e i ional de|
ios mismos, por las personas, para kas finalidades y en fos terminos que nos fueron infe dos en &l pr d

IX. FIRMA Y HUELLA

COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMAGION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

St

Firma Cliente / Representante Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X. INFORMACION DE ENTREVISTA .  XLINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

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

e 4.Lugarde iz
4. Lugar de la Entrevista: rficacisor
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: O 5. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




