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EXPORTACIONES  [] AGRICOLA ] ENERGETICA (hanciera TRANSPORTE [:}'rs{jl,ocm aLn{"Jros MEDICAMJos 0O
otra [} cuar [x - ,_]
DIRECION DE LA EMPRESA ) /| CIUDADRIUNICIPIO 'DEPARTAMENTO CpAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
_ | 4:SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE: ks S Y s s, 7 ; TRl
EMPLEADOS ' YENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
3 i { 5 INFORMACION FINANCIERA . .
INGRESOS MENSUALES ' | % 1/ EGRESOS MENSUALES " - ACTIVOS - PASIVOS
SALARIOS ' ~a GASTOS FAMILIARES G30).000 = |woreos SALDO HIFOTECA (3230000
| ONORARIOS 2 EO0.ONC0) = |Armienpos INVERSIONES [FARIETAS DECREDITY 6.000.000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA 1200.000 = |propispades DEUDAS TERCEROS
lOTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
i TR T ; iR,
TOTAL INGRESOS $0 50 L TOTALACTIVOS SO TOTAL PASIVOS 50
* DESCRIPCION OTROS INGRESOS /' 'DESCRIPCION OTROS EGRESOS ‘. DESCRIPCION OTROSACTIVOS | ' /. DESCRIPCION OTROS PASIVOS

gafami

. PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO: |

SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION' |CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS - TIPO RELACION - - TELEFONO FIIO X' [ O EXTENSION/CELULAR |

" NOMBRE ENTIDAD [\ /AIFODEPRODUCTO. | . NUMERO ; ' SUCURSAL TELEFONO |
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO - < NUMERQ! “ o MONEDA IMONTO PROMEDIO'

poR1[_Jon

E—.xpom'a\{:}

TRANSFERENCIA ]

DESCRIFCION DEL T!PO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS,

PRESTAMOS [

PAGO SERVICIOS E:}m M

o )

[ 8. DECLARACION DEL ORIGEN DELOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ta sipuiente 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 seiialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “"Estatuto Anticorrupcton™

profesion, negocio, ete. )

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes firentes {detalle, ocupacion,

[

)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en int nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione comnlemente o modifione) ni efeciard transsecinnes destinadas a tales netividades o en Bvor de nereonas relacinnadas con lag mizmas
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres illimos ineses o copra del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

||Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tdltimos 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 ealendario indicando vigencia v lipo de servicio o constancia de|

[jcomisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacion firmada par contador pablico o estados financieros certificados
+ declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

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

1, Onginal Centificado de Exi iay Repr ion Legal con vi
1. Folocopia del Repistro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ullimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pubilico.

NOTA: Todos los concepto de ingrese deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, lepados. donaciones, elc.)

gencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio { Para Comerciantes)

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 DEBIDAMENTE FACULTADAS Y}
LA PROVENIENTE DE OTROS PAJSES. i

CONSIDERACIONESO

1. Que los datos personales solicilados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia MNacional de
Salud v los estandares intermacionales para la Prevencion 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 proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico 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 siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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 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 y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicis de Salud. debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contracluales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes|
finalidades: a) El ramite de solicitud de vinculacion como c idor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) E|
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenninacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. N Todo lo que imvolucre Ia westion integral de los bienes y|
servicios contratados. p) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos
. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion 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 Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los ténninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las nonnas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1} Intercambio de|
informacion en virtud de tratados y acucrdos intemacionales suscritos por Calombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos v Ia Financiacion del Terrorismo.

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 podran ser compartidos. transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas 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 operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
Jjobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. investigadores. companias de asistencia medica. abogadaos|
internos v exteernos. entre ofros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. eiccucion, terminacion v liguidacion de contratos de compra-venta de bienes ]
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 contiatos de SCLUTOS ¥/ reasegures. ¢) A la)
ULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalimente autorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes. la seleccion de riesgos y|
|lcontrol de requisitos para acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenminadas si jones es nio realizar transferencias intemacionales 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 personales sensibles. de conformidad con la definician legal vigente. En

consecuencia. no he sido obligado a responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo case. para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas.
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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

LY
- -
e\vmi Varina w\ez “ . D
T
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA | : XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nembre y Cargo de
Asesor: quien verifica;

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de 1a Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




