T R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.5.F CODIGO: ET-CA-FT-011
B 5o epate e S te ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
I Conn Orlene £S5, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-0%-22

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

FECHA: W1 HCIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: IHDGOT A

Distiguide Cliente: Con el diligenci de este fi i nos permiti ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Cireular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para In Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como.
entidad sometida al Cont Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Actives v Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
o 3 |s!—:h\'l[=u|i PUBLICO O orko [_] ‘CU;\L: ( ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

IFROVEEIMIR D FARTICULAR C]

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGURDO,
NOMERE
TOVAR PEREZ NIDIA MILENA
: No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
| TIPO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindni/Municipio) (AAAAIMM/DD)
lL e (% Iv e e O o O3 [s206008 BOGOTA 1998-11-13
-(I ASATURTE D TRy U I ] ES RESIDENTE EN COLOAMRBIAY 1 D
FECHA LUGAR NACIMIENTO : ; s
| NaCIMIENTO: (Ciudad/Municiplo) EALERACIMIENTO RACIONALIDAD:
|v| Jsi | BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
| At : TELEFONO
il ESTADO CIV! PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CECDiAR
,::ﬁ?ﬁ;w D r.\mn [\;\'Dr.ux HA) D UNION LIBRE | | 105IKI0GA4
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
AAGISTER PsGRADO IVERSITARIO BACHILLER PRIMARLA TECKICTY
e L] UTRO ClaL AUXILIAR DE
O O O t} (] O O [ ’ ENFERMERIA
(CIA: " : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: i
TVINITIFIM ROGOTA BOGOTA COLOMBIA TH13262
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
erez@gmail.com rroria [ |Famiiar [ |arrespapa )
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : . : :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
ROSERD WILMER ANDRES
Sl NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LD D BT FICACION IDENTIFICACION (Chidad/Municipin) (AAAAMM/DD)
ce, (3 fee Olre O e D BO108673 BOGOTA Jihroi7.2
pasavorte. [ |omeo [ cuac l ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ~o [J (] NACIONALIDAD: |COLOMBIANO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIATH D ESTUBIANTE [__] E lsisicinipe D i
THHIAR J b e
i (3 |ewransia [ R nmmiconmes [ i
3 23 " EMPLEAIND
L O oTRA. ... (]
COGOS C 11 HACTIVIDAD ECONOMICA
| rormacion sl D A bl D No E I 8692 |
| TRIBUTARLA DECLARA RENTA
RESPONSATILE: o (3] T a [ 3 PRINCIPAL: [Jseerspania: ]
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FUNCIONARIO
PUBLICO

A7)~ s} ¥0o [ |SUBRED CENTROORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABGRA Gopirve [ ] sERvICIos Hm () | ANIT 1950 151-7

ADMINISTRA RECURSO0S PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

EXPORTACIONES  [] aciicora ] ENERGETICA [ uavcena TRANSIORTE D'n:[:] & AL Jros " Jos O
s (] oo
DIRECION DE LA EMFPRESA TELEFONO CIUDAIWVMUNICIFIO DEFARTAMENTO TAIS
DE34543 34344483 BOGOTA ROGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUX ENFERMERIA FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERC DE CODGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESDS MENSUALES EGRESDS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
saLarios GASTOS FAMILIARES 5 1000.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 1315800 [ ARRIENDOS INVERSIONES. TARJETAS DE CREDITO
ARRIENTAOS CLOTA VEHICULC VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS NORESOS* OTROS EGRESOS® 3 250,000 | DTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 3 1.315.500 TOTAL EGRESOS 5 1.250.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
i Mo debe ser familiar nisivie con ol Clieate o Cofrupurie 3 delse ser Jocalicnble ¢n Horurio Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORA GLADYS E AMPARO
GUZMAN
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR C ESTE 20 04 SOACHA
SOCIAL J013350464

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORHO
TITOS13514 ISERRA 100 IR
(MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

| DESCRIPUION DEL T DE OPERACKINES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS ——

{ cuAL:
f o[ on exrortAl_ K ansrreneid ] mestamos [ eacoservicios [__Jra ()

B. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propio, de manera volumaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Cireular
Externa (019 de 2016 expedida por la Superi lencia Nacional de Salud, y de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2000 v 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeion’™

1. Que los recursos que entrepue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviencn de las siguientes fucntes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, elc.)

AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita comemplada en el Codigo Penal Colombiana (Ley S99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursas cn mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley S'J‘J de 2000 o cualquier norma que log
adlc:o'n. complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo chI'-m que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD TRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
S, Infc C 1 quier circunstancia que modifique [a presente declaracion, una ves tenga conocimiento de la misma,
6, Cuando a ello haya lugar, sutonzo a la SUBRED INTE (rR)\!’})\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hguidacion del (los) Contrato (5) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual case de que par
aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a [a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erranea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de.la
violacion del mismo.
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afo los dates ¢ informacidn que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE.




9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayer a 30 dias o comprobantes de nimina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaradion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contader piblico o estades financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: 81 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contader lepible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste Ja calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es!
declarante

I Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia o superior a noventa ( 90 ) dias. expedido par la Camara de Comercio {Para Comerciantes)
2. Fetocopia del Registiro Unico Tnbutario RUT.
3. Fetocopia Inscripeion en el Rit Distrital
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
18, Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligade a declarar)

g ados Financieros del ultlimo periodo disponible, expedidos de conformidad eon las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODE RADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pu-‘al:co
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid los.{ Arrend 108, venta activos, k ins, lepados. donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEB]DA\!EN‘I‘F{
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales selicitados en el presente formulario de Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por [a Superintedencia Nacional
due Salud v los estandares intemacionales para Ja Prevencion v el Control del Lavado de Activos y |a Financiacion del Terrorisma,

2. Que canforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la LeyISK1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, na son aplicables a las hases de datas v archivos que tengan por fnalidad l:: prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavedo de activos v el financiamiento del terrorismo, por o)
que en principio su utilizacion no requenria de una awtorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la sipuienic,

AUTORIZACION

Para efectos de la g 1Zacid 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,
1eléfono 3

o cualquier entidad o Unided Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o ind. por la misma Entidad antes mencionada.

| Declaro expresamente:

Ao Que para electos de acceder a la contratacion yo prestacon de servicios por parte de la ESE wo alpuna de sus Umidades Prestadoras de Serv teios de Salud. debidamente habilitadas,
suministrames nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B, Que la ESE v/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 ESE vwo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las suuientes,
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de bienes v servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE vfo alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tarifas v analisis v seleceion de riespos. ¢) Laj
cjecucion ¥ el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v Ia prevencion del riesgo. e) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que invaluere la gestion mtegral de los bicnes y
.u.r\:cms contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracién de estudios
listica . anilisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud, 1) Envio de inf on relativa 2 encuestas de satisfacion de clientes y
usuAnios v oﬁ.n:Ls comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacian en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vio a ln -Dircccion de Impuestos v
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o a las normas que lo lifig v a las plicables. 1))
Intereambio de informacion en virud de tratados v acuerdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorisma.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, itid d feridos o divulpados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asocipdas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operpdores para el li de derechos y
obligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE wo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cemer, investigad de in medica|
bogados internos v exteernos, entre otros. ) Los elientes ¥ contrapartes que intervengan en el procesa de celebracion, cjecucion, terminacion ¥ liquidaeion de n_nnlr:uus de compra-venta def
hienes v servicios . d) Las personas con las cuales [a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de la celebracion de contratos de seguros yia
reaseguras. ¢] A la UIAF, Fasecoldn, ya cualquir otra persona juridica lepalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, lo|
seleccion de riespos v control de requisitos parn acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemnacionales de mis dutos paral
cumplir con las finalidades del tratamienta,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las prepuntas que me han hecho o me haran sobre datos | ibles. de con la definicion legal vigente Enl
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera volumaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud v los datos biométricos. En toda caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del eliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitula XI del
Titulo | de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Calombia v Circular Externa 009 de I Supenintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.ATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios ¥ adolescentes, En onsecuencta, no hemos
sido abligados a responderlas.




1X. FIRMA Y HUELLA :

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
5 PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

FIE SUMINISTRAD) ES EXACTA Y VERITICA EN TODAS

)

Fimwlc Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha 2. Cindad

3.Nombre del funcienario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultade de In Entrevista:

7. Firma y Cédula

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha 2, Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4, Lugar de Ia
verificacion:

5, Observaciones:

G, Firma y cédula:




