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istiguido Cliente: Con el diligenciami de este formulario n del; el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular|
xterna No 009 de 2016, de la Supenmmdcncu Nu-on-l de S:Iud Ln reallznclnn de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E, como entidad sometida al Control y Vigil. de la St Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

el Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION D EXPORTACION
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fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

|Externa 009 de 2016

pedida por la S

SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que sc pueda
| de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011

ien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, reali

declaracién de fuentes de

za la siguiente
! lad: en la Circular

“Estatuto Anticorrupcién”:

1. Qu:. los

l

que

y

¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

Y

J

. Que estos bienes no p:
. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pr
icione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de

ividad ilicita

: Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED I
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infrac

ilicitas

lada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente 0 modifique)
i de

parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVI
ue modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

ia q
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquida
de cualquicra de los |

g

en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

en favor de personas relacionadas con las mismas.
C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

cion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
anteriores o en el eventual caso de que por

do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

por mi eft

al menos una vez ¢ada alo los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

do en este d odela
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IAsalariado:Centificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ings y + declaracién de renta si es
declarante
Pensi : Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C ia de H ios o Certificacil de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
e comisiones o certificado de i i o de dami o bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros
kertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Emp, Certificado de exi ia y rep ién legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
[declarante
1. Original Certificado de Exi iay Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

. Fe ia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid firmado con imiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A i venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

MPARTIR 1
IDAMENT!

les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ci i impartidas por la Superintedenci;
) i ionales para la 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 la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p i6n de datos p les y que s¢ idos en dicha|
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la ion, d i i y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo,

por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cuallimwiene de la Ley.
. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran ob do las disposici
. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

legales vig g

Para efectos de la p izacié iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
eléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines p ! les que comprende las actividades de p ion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
inalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b))
| proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades P doras de Servicios de Salud, incluyendo la d inacion de tarifas y analisis y seleccion de ricsgos. ¢) La|
zjecucion y el limiento de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l limi los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
éeni disti andlisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infc ion relativa a as de isfacion de clientes y

bisuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) R i de sobre satisf en los p dos por la ESE y/o|

rul Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de infc i6n de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impucstos y

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. 1))

gnmcmbio de informacién en virtud de tratados y dos i ional itos por Colombia. m) La prevencin y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

.El iento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que clla idi i

8. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartid itid gad feridos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el cumplimiento de derechos y
igaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,

hbogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracis jecucio: inacion y liquidacion de de P ta de

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adel gesti de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o

reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la

seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de ios técnicos y estadistis

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas situacif cs io realizar ferencias i ionales de mis datos|

para cumplir con las finalidades del tratamiento.

(5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p | ibles, de idad con la definicién legal vigente. En|

konsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en!
kspecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p formulario de imiento del cliente o se debe tener en consideracion que ¢l
kapitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financi de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

l6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.
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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, ¢l
mi

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las que se hayan do sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMAGON Que los bl del iento de la i in son la Subred Integrada de Servicios de
Kalud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Pre icil deSalud.cuyouluude incll n el bezad dc esta ién. En todo caso, los encargados dcl

|[Tratamiento de los datos que se fi guen o guen, en 1l delolprcvmoenel literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
mclotdeSnludCennvOncnuESEy/om""‘ Py d de Servicios de Salud

|_(Diagonal 34 No S - 43 Bogotd DC. telefono 344 44 84 . e-mail
y cunlqum otra pcnonn juridica Iegllmenu rizad; pll'l la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,
RR CTR DE CONTA

9 .AUTORIZACI ON: De mancra cxpmsn, AUTORILAMOS el tratamiento dc lot datos p
de los mismos, por las p para las finalidad ymlos inos que nos fueron

n el p;
INOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co). m el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

los sensibles y izao, de ser io, la ferenci lei ional

4

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

hozes  Peesila  Geaena

Firma Cliente / Representante Legal Derecho

1.Fecha 2, Ciudad L Fecha
3.Nombre del I‘uldonrln 0 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

LRl 4Lugardels

4. Lfap(l!}fhlilhﬂl}l. mlr.mu-. T
s, Observaciones: s.OImrvuhlu: }

e ACEPTADO RECHAZADO T dges
6. Resultado de Ia Entrevista:| (O 0O 6. Firmay cédula;
7. Firma y Cédula




