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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de | Corcular Externa Noj
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de camcter obligatorio pars la Subred Integrads de Servicios de Salud Centro Onente ESE, como entidad]

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nactonal de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado def
Activos y Financiacion del Terransmo.
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HiA N/A NIA NiA NIA WA
& INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
(SALARIOS GASTOS FAMILIARES 3 400,000 | AHORROS | SALDO HIPOTECA
[ 3 1.400.000 | (EREDNDOS 4 2% .000] POVEREICNES ARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUDTA VEHICULO VEHICULDS DEUDA VEHICULOS
CUGTA VIVIENDA | FROPIEDADES DEUDAS TERCERDS
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l. Secmcia e Siart SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
MW&«W«GW ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
. : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
Centro Orbente £5.5.
8. DECLARACION DEL DE LOS

Quien suscribe la presente solicitud, abrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaraciin de fuentes de fondos af
1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 def
2016 expedida por la Super d Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeidn™

1. QQue los recursos que entregue v entregaré a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion )
Jprofesidn, negocia, ete.):

f = ]

i FACTURACION COLSULTA EXTERNA |
t.Qwulmbimm, B de ninguna actividad ilicia ipiada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici I o modifique)

No admitiré que terceros l:nl:rtgmﬂ recursos en mi nombre p de sctividades ilicitas 1plad en el Cidign Penal Calombiano {Ley 599 de 2000 o wa]qu.m‘ noTma que lo adicione,
[ ni destinads atales idades o en favor de p i das con les mismas.

4. MJ mistno dec.iam que los recwsm que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC'IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas

£, Infi ¢ 18 que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autm::: a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE & dar imucio & 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 ion de cualg de los ! 1ores o en ¢l tual caso de que por aplicacion de
{normas sancionadas con posterioridad a Ln firma de este d se modifiquen las declarac por mi eft ! imiend: W]omahSUBREDMhGRADADESER\TﬂOSD
SALUD CENTRO ORIENTE ESE  de toda responsabilidad que se derive por informacitn emménea, falsa o inexacta que yo hubiere prog do en este ds © de la viclacion del mismo,

7. Me comp y obligo lizar al mencs unn vez cada afio los datos ¢ inf 1on que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado. Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingr ¥ + decl de renta si es declarante.

Penslonado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de Jos dlumos tres meses + declammcion de Renta 5i es declarante
Profesional l.lldcpmdlrnm'('mmﬂlm por OPS: Corul.nmm de llmurmns o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancis dej

comsiones o certificado de i o de o b delnaﬁlmnmmmuﬂo ificacion firmada por dor piblico o estados financieros certificados)
+dll:llmd6u|i!r!mﬁu‘ 1 Nota: Sif estados financieros o certificacion de for, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Soclos Emp (e de ia y rep i6n legal o d donde conste 3 calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
{declarante

1. Ungmal Cemificado de st ¥ i ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por tn Csmam de Comercio.(Pars Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnl:nmo RUT.
. Fotocopia Insenipeion en el Kit Distrital

4. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%

. Fomcopla Declamcion de Renta del ultimo periodo grwnb'l.: declarndo ( 51 esta obligado s declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo o ihl de conformidad con las normas vigenies, certificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADC: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publica.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debid T Jos ( Arrendamientos, vents activos, | s, legados, danaci cte.)

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION]
DA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, Cm COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES IJI VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE}
FACULTADAS ¥ umovmmnm:mosrm

CONSIDERACIONES
L. Gue los datos les solicitados en el | formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici e i impartidas por [n Superinteds Nacional def
Salud y fos d les pars la | ion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.
. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del atﬂculoldcll{.q'lﬁﬁ'l de 2012, las dupmcrunuw:bmm]a teccion de datos p les y que se dos en dichal
disposicion, o son lplmbhn A las 'bnsqs d.u dates y archivos gue tengan por finalidad la p i y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por 1of
que en | s no requeniia de una 1zcion de su titular, hmlplwtn!dchl.q

. Que Imda.l.uepusomlu adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observande las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien serun tratados para fines comercials, mzon por la cual procedo a emitir la siguiente;




Sy e a2 . SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
'. Seboee Incegracs de Servicacs or Sabed ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- 0 ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
AUTORIZACION

[P'ara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit S00.959.051-7, ubicada en la Disgonal 34 No 5 - 4 3, teléfond

3 44 44 84 yfo cualquier entidad o Unidad Prestadom de Servicios de Salud, Iada directa o indi por ln misma Entidad antes mencionada

{Declaro expresamente:

A Que para efectos de soceder a la 10n yio p on de wis por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, debidk habilitad
nuestros datos para todos los [ines 1 les y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Qu= la ESE y/o Unidodes Prestadorss de Servicios de Solud, me hon informadn, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serfin tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes|
finalidades: a) El mimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista par OPS ylo proveedor de bienes y servicies. b) Elff

T de neg: de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadarss de Servicios de Salud, incluyends la d inacion de tarifes y analisis y seleccion de nesgos. ) Laj
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas. () Todo lo que involucre Ja gestion integral de los bienes 1]
servicios contratados. g) Controlar el cumpli de los requisitos para lere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracian de estudios téenicos |
jestadisticas, encuestes, andlisis de tendencias del mercado v, en peneral estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de infi on relativa a stas de satisf de clientes y usuarios y ofertas]
fcomerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. §) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades
|Prestadaras de Servicios de Salud k) Envio de informaciin de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yioa la -Direccicn de Impuestos y Aduanas Nacionales)
del‘,olombm-[)b\.\'m}mlﬁ‘minmdelForeignAmmTuComplimM(FATCA).nnlasmqut]omodiﬁqumylln I i licables. 1) L hio de nfk i eng
virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colambia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrerismo

2. El i poxdri ser realizado di por citada Entidad o por los pados del que ella i l

|3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podnin ser compartid il gndos, tmnsferidos o divulgados para I finanlidads icnadas a: a) Las p
:'juridimq'ueI.ier\mlaalidaddcmciadlso\inwlmnhﬁsﬁyioﬂnldsdu Prestadodas de Servictos de Salud b) Los opersd 108 para el limi de derechos y obligael
derivados de lus conlrulus celebrudos con T ESE y/0 bes Unidades Prestudurs de Servicios de Salud, tales como ql center, investigad puafiius de usislencia medica, abogadus inlemus v
Jereemos, entre otros, ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebmcion, ejecucit inacion y liquidacion de de compra-venta de bicnes y servicios  d) Las
fpersonas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesti de parm efecto de la celebracion de contratos de segurvs yio resseguros. &) A la ULAF, Fasecolda )
va cualquir otra persona juridica legalimente sutorizada. para |s administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, | seleccin de riesgos ¥ control de requisitos parnl
acceder al Sistema Genernl de Seguridad Social en Salud, asi como para la elat 1on de estudios téenicos y disty

4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos parg)
plir con las finalidades del i

|5- DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a los preguntas que me han hecho o me haran sobre datos 7 1 bles, de conformidad con la definicion legal vigente Enf
consecuencia, no he sido obligada a responderlas, gue o he hecho de manera voluntaria, por lo que sutorizo expresamente para que se lleve @ cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, Josd
relativos de la salud y los datos hiométricos. En todo coso, para efectos del p formulario de iento del cliente o contraparte, se debe tener en corsideracion que el capitulo X1 del Titulo)
1 de ln Cireular Pdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circiler Externa 009 de ln Superintendencin Nacicnalde Salud, exigen las mismas,

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las @ las preg: sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol
obligados & responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de Ja informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho af
conocer, actushiar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido scbre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la infc 16n son la Subred Integrda de Servicios de Salud)
Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacidn. En todo caso, los encargados del Tratamuentol
de los datos que se comp I guen o divulguen, en desammollo de lua previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud (Diagonal 34 Ne S - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafiisubredeentroorienie gov.co) v cualquict otry
persana juridica legal izada para |n administracion de bases de datos para efoctos de I prevencion y control del fraude JNDICAR DIRECCIONCIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ

JELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tento de los datos | les incluidos los sensibles y 1740, de ser necesario, ln fe | | ¢ internacional de los
1 por las p . parn las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desca amplinr esta informacidn por favor visite: (www subredcentrooriente gov.eo)  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCTA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO FL PRESENTE DOCUMENTO

L
Firma Cliente / Represe nl
1.Fecha 1. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de Ia
4. Lugar de la Entrevista: esifteaain
£, Observaciones: 5. Observaciones:

MEADO RECHAZADO

6. Resultado de la Enirevista: 0 6. Firma y céduta;
7. Firma y Cédula




