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FECHA: | 181112021 [crubap:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

[ CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permutiré adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5222 2 1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de o Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caricter obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Omente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

Lsvado de Activos y Financiacién del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

CONTRATISTA

S1

uDNom D

v [

PROVEEDOR (] lunncuun O lors ) | seaviorpusico [ Icmm O ICUAL:
1. DATOS DE LA PERSOIIA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ~_ SEGUNDO NOMBRE
SANTOYA HERNANDEZ ERIKA
No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXFEDICION
E IDENTIFICA
TIPO D TIFICACION(Marcar con X) s s (Clud st/ Munleipla/epertisacese) (DD-MM-AAAA)
ce @ [eQle O O 1.012.395.709 BOGOTA D.C 17/0172011
msworre (O] jomo O cum: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  §1 9 ~o m)
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO :
DD-MM-AAAA! (Cludad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTD) SACIONALIDAD
15/11/1992 BOGOTADC | COLOMBIA COLOMBIANA
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HLIOS FLIQ/ CELULAR
soLtEro(r) (%) ]c,\smom) 0O quvonmnom 0O IUNION usee () Inwom O 3133488443
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) i
PRIMARIA O  [saciieer O |recvico O TEcvoLoco ()
cvav: ENFERMERA
uNIVERSITARIO  (X) rosTGrADO (] [MAGISTER 0O oTRO O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMINTO: PAIS RESIDENCLA: :;:ll-::gz?k
CRA 86 BIS # 57 C 44- SUR BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 6758410
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marea con X)
santoya709@ye PROPIA ]  [FamiLIAR (5] (ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE BBio. DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (S tiene) .
NA
2. DATOS DEL CONYUGE -
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar conX) | NUMERO IDENTIFICACION BRI e, BOMMEAARY
ce D ce[J |re. D ae ([
PASAPORTE D OTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D NO D NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar cos X): ;
asatariavo () |conTraTISTA eensionapo  [J  [estuounte 0 socio (O [rroresionaLmorrenoiest [
HOGAR (O [comeraunte (]  |empieavosocio [ pveLeAporusuco ) OTRA: D CUAL: l
CODICOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st m VA . D NO @ (DIGITAR CODICO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO D 1cA s D NO @ PRINCIPAL: | 8692 Incum:uuu | l
= 1ty « U « 0
CGRAN CONTRIBUYENTE |81 D NO @ AGENTE RETENEDOR ACENTE AUTORETENEDOR
w X o [
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE 900957251-7

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  |GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD @ INERGIA D ALIMENF) 0s D
EXFORTACIONES D INNANC!EM D ‘MI:DICAMENTES D AGROPECUARIA D INDUSTRIAL D TECNOLOGLA D OTRA: D ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FLUO/CELULAR CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
J"‘v"”"m e 3.045.952.563 [BOGOTA D.C BOGOTADC COLOMBIA
CARGO ACTUAL [ENFERMERA FECHA VINCULACION (DD-MMAAAA) | 06/03/2019
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4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S50CIO
NUMERO DE copiGo 7 =
VENTAS ANUALES ACTIVIDAD
EMPLEADOS ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD courstrr??qow
;e ; ! TIPO SOCIE
= D-MM-AAAL) A
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS'S) ¥ ¥
INGRESOS MENSUALES ECRESOS MENSUALES ASTV -
ACTIVOS Y
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 1.500.000 |asoeros 4.190.000 N
= ' . N SAl DO HIPOTECA
HONORARIS ) 3.186.000 |arsmrmos g —— [TARIETAS DE
ARRIENDOS CUOTA VI GCULO —— = | veacios e
-
COMISIONES CUGTA VIVIDA FROPEDADES e ; ‘“m
0 . =
OTROS INORESOS UTROB EGRESOS* 1 - -
— _ .500.000 joTras acTrvos* OTROS PASIVOS®
AL INGRESO03 3.186.000 TOTAL ECRESOS 3.000.000 TOTAL ACTIVOS 4.190.000
.000. i TOTAL PASIVOS 1.000.000
DESCRIFCION OTROS INGRESQS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DEISCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
' 6. REFERENCIAS PERSONALES ¥
( No debe ser famillar ol vivir con el Cliente o Contraparie y debe ser Iacalicable ea Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SOLER MARTINEZ OSCAR EMIRO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FUO X100
CALLE 48A SUR # 13B 42 este Bogota Parej 3 1;-‘::;::;(’”,”‘-'““
are)a
7. REFERENCIA FINANCIERA b
NOMBRE ENT] )
. ABRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMIRO SUCTRSAL TELEFONO
CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS 24080201647 AVENIDA 19
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 D NO @ (Maress con X)
NOMDRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CTUDADPAD MONEDA MONTO
mrortacion [ |exeontacion () I'rmsr:nuwm O [mcoszavices (J [rmestaso (J oo (O CUAL:
. 8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar coa X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESFONDECIA O ENTIDAD O |mreaore O | [0 e O |evenros O
) REFERENCIADO REFERENCLADO INVITACION POKTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO D CLIENTX .\Nncuo@ ACOTIZAR D SUBRED TELEFONICA D IMPLEO D

9, DECLARACION DEL QRIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la pre:
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE conel proposito de que s¢ pueda dar cump

2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcién™

toalo

sente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando cerneza de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
Aalado al respecto en la Circular Externa 009 de

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRAD.
profesion, negocio, etc.)’

A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion,

anermerl

J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la edicione, compl!

3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colembiano
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con [as mismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
&, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conecimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a
la SUBRI:D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
normas sancionadas con postenioridad a la firma de este documento, modifiquen
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdn
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacidn que

ESE

las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTE

ea, falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, 0
fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S

emente o modifique)

(Ley 559 de 2000 o cualquier norma que la adicione,
ESE se destinaran a actividades licitas.

dar inicio a la hiquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con

en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
GRADA DE SERVICIOS DE

de 1a violacién del mismo.
ALUD CENTRO ORIENTE
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

, 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS :
Asalariado szﬁcuubnhbf.ﬂalmm;orl!’)diaocamprabarnmdzmrmmdgIanrnhl‘.xmmcmowaddwuﬁadsdewym+da:hnn&ndemmsiudechmn_

Pensionsdo: Certificado de pensién o deeprendibles de paygo e b (umas tres meves + decleraniém de F‘m 51 o3 declzante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Comsiancia de Homerzrwa o Ceruficacionss de comrzis oo mzyor 2 30 dizs calendanio mdicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o centificado dz inversiones o contraton de exendamienin o extracios bencarios de b Glimon tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+ declaracibn de reats si ¢s declarante Nota: Si preventa estados finzncieros o certificacibn de comtador, debe anexar copa kegpible &z la teeta profesional del Contador Publico. ) )
Socios Empresas: Centificado de exii y rep ém legal o doc dorde conste 12 calided &2 3000 + extracios bancanos de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es

declarante

l.OngmalCmmcadadeEumuymmu@mwmmwawm(W)McxpﬁﬂopahCm:aMﬂ’nCmﬁlmﬁ)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Disital

4. F pia del & de identificacit pliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Penta del uttimo penodo gravable declarado ( si exta obligado a declzrar)
6,Enado-lﬁnanciamdclu!umzﬂa,npeddo-dcwnfmnﬁdadmlummﬁm,wﬁfm&lﬂodﬂmmmdm(w&m!mmﬁm
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento zme Notznio Publico

NOTA: Todos los P08 de ingreso deben enar debid. soportzdos ( Amrendamientos, vemta activos, herencias, legados, donacionss, 1<)

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA FARA HEPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
(CONTENTDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE YIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|

LA PROVENTENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERA CIONES .
].Que]mdnmpa)onzlnwhcnadosmdpre:ientzfaTm.dznadeCammxemodelCﬁ:ummgﬁolLMbdwmemmmwhsmmdtﬂdiNuinnﬂ
de Salud y los estindares imemacionales para la Prevencitn y el Control del Lavado de Acuvos v la Finznciacion del Terrorsmo.

2. Que conforme 2 los dispussn en el Ineral b) del zniculo 2 de 12 Ley1 551 de 2012, lzs disposiciones que busczn la proteccion de éztos personzles y que se an idos en dicha)
dlsposmbn.mmaplubla:Iabaesdzdzlmy:chrvmquewn;:npwﬂ-mhdadhprr«mmﬂgsznén.nmmwymdddhndndetﬁwsyd" 1ami del terrorismo, por lo|
que en principio su utlizacion no requenria de una zutonzacion de su titular, la cuzl proviens de la Ley.

3. Que los datos personzles adicionales para el estudio téenico del nisszo se trataran obervanda lzs disposicionss legzales vigemtes.
4. Que los datos tambien serén trazados pera fines comercizles, razom por la cual procedo a emstir L2 sizmenter

<

: AUTORIZACION
Para efectos de la preseme autonzacion, entendzse por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Szlud Ceatro Oniene ESE, con Nat 900.959.051-7, ubicada en la Dizgonal 34 No 5 - 4 3. teléfono)
3 44 45 84 y/o cuzlquier entidzd o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, tada directz o mdi por la misma Entidad 2mies mencionada.

{
Declaro expreszmente: )
A. Que para efectos de 2cceder 2 lz contratzcion ylo prestzcion de servicios por panie de l2 ESE yo zlmma de sis Unidedes Prestadores de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nusstros datos pera todos los fines precontraciuzles y contractuzles que comprende lzs actividades de prestacion de servacios de selod.
B. Que 12 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me kan mformado, expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES- Mis dzios personzles serén trztados por le ESE yo sis Umdades Prestados de Servicios de Salud, pama las siguientes
finalidades z) El tramste de solicitud de vinculzcion como consumdor, clients, deudor, contrapene cormractal, Servidor Publico, Contraties por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negocizcion de conwzios con Iz ESE ylo 2lgima de s Unidades Presizdoras de Senvicios de Szhud, inchuyendo s detzrmimacion de terifas y endlisis y seleceion de nesgos. c) Laj
ejecucién y el cumplimienio de contrzios que czlebre. d) El comrol y l2 prevencion del rieszo. e) La Liquidacién y pazo de cuemes ) Todo lo que imvolucre 12 gesuon integral de los bienes y|
servicios contratzdos. g) Controlzr el cumplimiento de los requisiios parz acceder a los servicios de szlud del Sistema General de Segmidad Social en Sahnd h) La elaboracion de estudios técnicos ,|
estadisticas, encuestzs, anilms de tendencizs del mercada y, ea general esudios técnicos del sector s2tud 1) Envio de infe 160 relzthva a de szusfaccion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta ds servicios de szlud y otros servicios relzcionados con la salud. j) Realizacion de sobre sanisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié ée informacion de Sujetos de tributacion en Jos Estados Unidos 2! Inmtermal Reverme Service (IRS) y0 2 la -Direccian de Impuestos y Aduanas Nacional
de Colombia - DIAN en los téminos del Foreign Accoun Tax Compliznce Act (FATCA), o 2 l2s normes que lo modifiquen y a les reglzmentaciones aplicables. 1) Imercambio de informacién en
virtud de tratados y acuerdos intemacionzles suseritos por Colombiz. m) Lz prevencitn y coozol de Lavado de Acuvos y |2 Financiacion del Tamorismo.
2. El tratamiemo podri ser realizzdo directzmente por citada Entidad o por los encargzdos del serto que ella idere neceszrios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dztos dos podrin ser compartidos, trznsmitidos, entregados, trznsfenidas o divulpados para la finalidad ionadas a- a) Las personas
ljuridicas que tienen la calidad de 2sociadas o vinculadas 2 Iz ESE y/o Unidades Prestzdores de Sarvicios de Szlud b) Los operadores necesanios para el cumplimiento de derechos y obligaciones|
derivados de los comratos celebrados con |2 ESE y/o las Unidades Presiadores de Servicios de Szlud, t2les como call center, mvestugadores, compafiizs de ast ia medica, abogados i y
externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢ 36 inacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con lzs cuzles la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelartes pestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda|
ya cualquier otra persona juridica legalmente autonizada para la administracién de bases de dzios pera efectos de la prevencion y conzrol de fraudes, Ia seleccion de riesgos y control de requisitas|
parz acceder 2l Sistema General de Segundad Socizl en Salud, 2si como pera la elzboracién de estudios técnicos y estadisticos. :
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadzs sihack es 10 reabizer transft ias internacionales de mis datos para
cumplir com l2s finalidades def rzzmiemo
5. DATOS SENSIBLES Que son facultztnves lzs respuestzs 2 las preguntzs que me hen hecho o me herén sobre de1os personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he 11do obligado 2 responderizs, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo gue autorizo expreszmente para que s lleve a czbo el tratzmiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de L2 salud y los dz1os bsométncos. En 1odo caso, para efectos del pr formulano de ¢ imiento del clieme o contrzpane, se debe tener en sderacion que el capitulo X1 del Tiulo
I de 1a Circular Basica Junidica de la Super d F1 iera de Colombia y Curular E 009 de la Superintendencia Nacional de Sahud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NISAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestss a las preguntas sobre dzzos de mifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido

obligados 2 responderias N
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |2 informacién, nos asisten los derechos previstos 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 wratamiento de la informacién 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 autonzacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que s¢ compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, sern : 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 DC, teléfono 344 44 34, e-mai] sarlafiasubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona jurldica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzado, de ser necesano, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Si 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".

" - Aoy : ILFIRMAYMUELLA = e
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

g\xc\%%},\ craa V\d(.l;&

A
Firma Cliente / Representante Legal "I-Itgl Indice Derecho

12, INFORMACION DE ENTREVISTA A 13. YERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: I l 2, Ciudad l 1. Fecha y Hora: l 2, Ciudad I: _
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred . (Contraparte) 2

; . 4.Lugardela
4. Lugar de In Enirevista: verificacién:
5. Observaciones: £. Observaciones:
6. Resultado de In Enteevista:  |ACEPTADO (] RECHAZADO O é. Firma y No Cidola:
. 7. Nombre A pellidos )

7. Firma y Cédula Funcionario Subred
8, Proceso Responsable 8. Proceso Respoasable
Subred Subred
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