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TOTAL ACTIVOS
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DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
| No delx ser famifiar ni viviccon ¢l Clienle o C

oteapartc y debe wr GViBRE
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TIPO DE PRODUCTO

NOMBRE ENTIDAD PAIS/CIUDAD

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

srerencias () erestamos OJ paco servicios ) O

IMPORTACION EXPORTACION TRAN:

—1
i 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio. de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a 12 SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que s¢ pueda dar pl alo Jado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Super d Nacional de Satud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”

1 Que los recursos que entreguc y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (dealle, ocupacion, profesion, negocio, etc )

@?ﬂjéﬁ%@goy_@iié@:#@(éfjﬁ@_4

2. Que estos bienes no provienen de minguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que lo ad pl o modifique)
3. No admitiré que terceros ealreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades 1licitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), ni eft tra nes d das 2 tales actividades o en favor de p 1 das con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas
$. Informaré lquier circ que modifique la presente decl én, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo 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 el caso de infr de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por A

. plicacion de normas sancionadas con
postenondad 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 CENTRO QRIENTE ESE de tod
responsabilidad que se denive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere propos do en este d o de la violacion del mismo g

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aito los Jatos ¢ informacién que fueren requendos 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 Ulumos meses 0 copia del certificado de 1ngresos y retencion
Pensionado: Certificado de pension 0 desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Coatratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario ndicando vigencia y tipo de servicio o de
n o de arrend o extractos bancarios de los ultimos tres meses 0 ceruficacidn firmada por contador publico o esta
P estados fir o certifi de dor. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de y rep on legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres mes

es + declaracion de renta si es declarante.

: : o certificado de!
dos financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Sy

s - " es + declaracion de renta 31 es declarante
1. Oniginal C de E: ¥ Rept Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT

3. Fotocopia Inscripcion en el Rut Distnital
4. Fotocopia del documento de \dentficacion, amphada al 150%
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ulimo periodo bl pedidos de conformidad con las normas vi| i

p gentes, centificados y/o dictaminados segun sea el
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con e oo Publics ¥ gun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
INOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar deb d

soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, d: elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACI
A .- ON EXPI ' =)
DATOS FINANCIERA. CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, 3 il b ge INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE

DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.
CONSIDERACIONES
1. Que los df:os person:lc: solicitados en ¢! presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las d e
;,‘3 . paralal y ¢l Contro! del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo ) ’ sl Ll S G b
Iu,s ;;::::r;:;: los d:hspuesm en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pr on de datos \
M - d i d
— 4 y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, momitoree ¥ control del iavado de activos y el finai e roca paiigects e sl
e nciamiento del terronsmo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria d
I unaj

3. Que lo:
% guc l: :.ltos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
= s datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo  enmtir la sigutente
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CODIGO: ET-CA-FT-011

nES e o s e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02
i, FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ECHA: 2017-08-22
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL TRCHA;
AUTORIZATION_

P L N
c:;;:gzuos de la presente autorizacién, entiéndase 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, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier
ad 0 Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

:udgsuleopl;. efectos de acceder a la contratacion ylo prestacén de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, s nuestros datos para
JB s fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. 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 finalidades. a) El trdmite de
solicitud de winculacion como consum:dor, cliente, deudor, contrapante contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o
j2lguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ony el cumpl de s que celebre. d) El control y la prevencion|
del nesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de wilisd ot
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elab de estud  estadisticas, anilisis de tend del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Real de sobre satisfi 1 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 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) Intercambio de informacion en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION' Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades ionadas a. a) Las p jundicas que tenen la
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE]
y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, dores, pafiias de asist med:ca, abogados internos y exteernos, entre otros c) Los clientes y contrapartes que intervengan cn el
proceso de celebracion, e on, ter 1y hiquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas 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 ylo reaseguros €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autonizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de d k y disticos

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

S. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntes que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia, no he sido|
lobligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tr de datos bles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos En
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera def
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6,.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de mifias, mitos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados al
responderlas

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del de la inf son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o)
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 antenor, seran . a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de]
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaf(@subredcentrooriente gov.co) y cualquier otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efe

de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRE: 'CION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTQ)

9. AUTORIZACION De manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las|
p para las finalidedes y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite (www subredcentrooriente gov.co) 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
.1

oete 1 o ¥

S
Firma élien(e / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA F RMACION DE VERIFICA|
LFecha 2. Ciudad 1. Fecha | 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
4-. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
&, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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