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Distiguido Clientd: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos pefmitir

a adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Mumeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
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6. REFERENCIAS PERSONALES

{ Mo adebe ser Tamiliar ol vivie con el Cliente o Cotiaparte ¥ debe see localizable en Horario Laboral)
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7. REFERENCIA FINANCIERA
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% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracian de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

| Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacian,
profesion, negocio, ete. )
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifigue), m et d ias a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Ast mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actrvidades licitas

5. Informare mmediatamente cualquier circunstancia que modifigue la presente declaracion, una vez tenga conocumiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posteniondad a la finma de este d 1o se modifiquen las declar 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 erronea, falsa o inexacta que yo hubiere propor do en este d a de la viol del mismao

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingr et +d. de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los alimos tres meses + declaracion de Renta i es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranios o Certficaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicande vigeneia y upo de servicio o constancia de
comisianes o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tanjeta profesional del contador legible

Sucios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socro + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Oryganal Certificado de E v Repr tacion Legal con na superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital
4
5

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

- Fatocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)
6. Estados Finaneeros del ulima periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas i . certifi
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico:
NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debsdamente sopartados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

A

yio d fos sepun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ 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 DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocumiento del Cliente san regidos diendo las disposici € inste impartidas por la Supenntedencia Nacional de
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activas y la Financiacion del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la LeylS81 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccian de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccian, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por Io que
e principo su utilizacion no requeniria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téemico del riesgo se trataran observando las di posiciones legales

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900 959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono
3 44 44 84 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacon de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid,
nuestros datos para todos los fines precontractuales y les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud,

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades a) El tramute de solicitud de lacton como or, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de biencs y servicios b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incl lo la determinacion de tanfas y y seleccion de niesgos. ¢) La gjecucion
v el cumphmiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del nesgo ¢) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios|
contratados. 1) Controlar ¢l cumplinuento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios téenicos |
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de infi ion relativa a de satisfacion de chi ¥ v ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de
Colombra - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intereambio de informacion en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia_m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsme.
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X Bl tratamiento  podrd  ser  realizado  dircctamente por  citada  Entdad o por  los  cncargados  del  tratamiento que ella  considere  necesarios
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divi Igados para la finanlidad ionadas a: a) Las p
juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el plimi de derechos y obl
derivadns de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, inv | fias de asi ta medica, abogados internos y

T s of

exteernos, entre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que mtervengan en ¢l proceso de celebracion, d] 16, ter y ion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las,
persanas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseuros. e) A la UIAF, Fasecalda,
& cunlyuir otra persona juridica lepalmente autorizada para la admunustracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesyos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Scpundad Social en Salud, asi come para la elaboracion de | Eenicos y ]

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones s necesario realizar transferencias internacionales de mis datas para
cumplir con las finalidades del tratamiento

S. 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 definicion legal vigente En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el ir de datos . en esy I, los
relativos de L salud y los datos biométricos En todo caso, para efectos del presente formularo de conocimiento del eliente o contraparte, se debe tener en i o que el capitulo X1 del Titlo |

de la Cireular Basiea Juridiea de la Superintendencia Finaneiera de Calombia y Circular Externa 009 de la Sup dencia N Ide Salud, exigen las mismas
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido

ohlipados a responderias.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los res; bles del tr de la infy on son la Subred Integrada de Servieios de Salud
Centro Onente ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se meluyeron en el encabezado de esta autonzacion En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢} del numeral 3 anterior, seran a) La Subred Integrada de Scrvicios de Salud
Centro Oniente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diaganal 34 No 5 - 43 Bogoti DO, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaftasubredcentrooricnie.goy y cualquier otra
persuna jundica lepalmente autorizada para la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONG Y CORREGQ)
ELECTRONICO DE CONTACT() )

FAUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales ineluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transty | e | de los
musmos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron mformades en ¢l presente documento

NOTA; Se desea ampliar esta informacion por favor visite (www subredeentrooriente povieo) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

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

( Cl Ll ]

Firma

liente / Representante Legal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha ] 2. Cindad | 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de In Entrevista: 4. Lugar de Ia verificacion:
5. Observaciones: 5, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: [ [“:} 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




