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Distigwids Cliente Cdn el d-lurm i de este Kk l1rid nos p | ¢l Proceso de Conccimiento del Cliente, ¢e corfomldxd con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Cucular Externa No 009 de 2016, de s
Superiniendencia Naciona! de Salud. La realizscion de este proceso es de caracter obligatorio para I3 Subred Integrada de Servicios de Salvd Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Contol y Vigilancia de la

Superinzendencia Naciona! de Salvd, y forma parte de fas Politicas de Ia Entidad eamascadas dentro del Sistema de Admiristracion del Ricsgo ds Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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Quien ibe 12 p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando eerteza de que todo lo aqui consigrado es cierto, realiza la sxguxenle declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar plimi a lo seitalado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ja
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupeidn™

Fl. Quelos que guey garé a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provieren de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesidn, negocio, etc.):

(PR TR A, DL S2Rvicesy coveo M EDteo A€ esed LOC D )

2. Que estos biene: no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada ea el C4digo Penafl Colombizno (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemeate 0 modifique)

S

3. No admitiré que tercem e cn mi nombre p i de actividades ilicitas pladas en ¢l Codigo Penal Colombizno (Ley 599 de 2000 o cualquics norma que lo adicione, complemente o
medifique), ni e iones destinadas a tales sctividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mmm de:Ia:o quelos rtcuruu que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S. Infc é Gue modifique lap declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, w'.onm a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con h SUBRED
|INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de & in de cualquiera de los | i oenel ] caso de que por aplicacién de normas con
posterioridad a la firma de este ¢ s¢ modifi las declaraciones por mi efectuad. imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidsd que se desive por informacidn errdnea, falsa o inexacta que yo hubme porcionado en este d o de la violacidn del mismo.

7. Me comp y obligo a actualizar al menos una vez eada afo los datos ¢ informacid que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

DEHNARE S AR S YRR S 5 ' DO CUMENTOS REQUERIDOS 5 50 B F . 3 0l & AL SNl S 0 FIENN, S
Asalariado.Certificacién Iaboal no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres (ltimos meses o co;m del certificado de i y iones + declaracidn de rentasies declm.m:.

Peasionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracida de Renta si es declarante,

Profesional lndrpendientdConlralhm por OPS: C ia de Hi ios o Certificaci de 0o mayor a 30 diss calendanio indicando vigencia y tipo de servicio o ia de comisiones o certificado de
i 3 ° de iento © b 103 de los Gltimos tres meses o centificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Sif
present estados financieros o centifi u::bn de contador, debe anexar capu de la tasjeta profesional del contador legible.
{Socios Empresas: Cemﬁudo de exi y tep i6n legalo d donde conste s calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracidn de renta si es declarante

1. Oniginal Certificado d¢ E iayRep i0n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comerzio. (Pars Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. F piadel & de identificaci pliads al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declasar)
6. Estados Financieros del ultimo petiodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con imiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. portados.( Arrendami venta activos, b ias, legados, donaci cic)

é-lt-

.....-4
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RS SRR R ENR 1 30 .'mv.m ﬁ‘" M"i‘ﬁw{’i’& FS?’.’CONSIDERACIONES&LY& 'r,’f T AT
ll-Q“Chldﬂ“, les solicitads cnel, formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ i imp ia Nacional de Salud y los estandares
{internacionales pars la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo, ) o
2. Que conforme a Jos dispuesto en el literal b) delanticulo 2 de la LeylSSl de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les y que se idos en dicha disposicibn, no son aplicables &
las bases de datos y archivos que tengan por finalidsd la p ibn, , moni y control del lavado e ‘activos yel financiamieato del terrorismo, por 10 que en principio su utilizacion no requeritia de una)

[autorizacidn de su titular, I3 cual proviene de la Ley.
3. Que Jos 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 1ales, razon por 1a cual procedo & emitis la siguiente:
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Pars efectos ée la presente zutorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en ls Diagonal 3¢ No 5 - 4 3, 1eléfono 3 &4 44 84 y/o cualquien
snt.43d o Ur dad Prestadora de Servicios de Salud, coatrolada directa o indizeclamente por la misma Ertidad antes meacionads.

Declaro expresamente:

A Que parz efectas de acceder 3 la contratazién y/o prestacdn de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Uridades Prestadorzs de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministrames nuestros datos para
- |:0das 1os fines precontzactaales y contzactusles que prende las actividades de p ion de seavicios de salud.

3 Que Ja ESE y/o Uridades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdr. tratados por le ESE y/o sus Urnidades Prestdos de Servicios de Salud, para las siguientes firalidades: 3) El trdmite de
solictud de vinculse:da como consumidor, cliente, deudor, contrapante contractual, Servidor Publico, Ce ista por OPS y/o p dor de Lienes y servicios. b) El proceso de negociacién de conuatos con la ESE ylo
.03 de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ineluyerdo I3 determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) L ejecucion y ¢l cumplimiento de que celebre. d) El control y la prevencior,
jesgo. e) La liquidacica y pago de cuentas. f) Tedo lo Gue invalucre la gestion integral ce los bienes y senvicios contratados. g) Controlar ¢ cumplimiento de los requisitos para accecere 3 los servicios de salud de!
Sistems General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de dios tézai disti andlisis de tendencias del doy, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion

selstiva & encuesias de swisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionzdas ¢con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios
oresiados por ls ESE y/o sus Unidsdes Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujstos de trbutacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccibn de Impuesios y]
Aduinas Nacionales de Colomtia - DIAN en los términes del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a lag normas que lo modifiqueay alas regl. i splicables. 1) Intercambis de infermacidn en virtud
de tatzdos y acuerdos intemacionales ‘suscritos por Colombia m) La prevencién y control de Lavado de Activos y 13 Finsaciacién del Terrorismo.

2. E! tratamiento pod-a ser realizado directamente por citada Eatidad o por los gados del iento que clls idere recesarios

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compastidos, itidos gad: fericos o divulgadas para Is finanlidades menzionadas a: a) Las peronas juridicas que Lenen |
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidsdes P {odas de Sesvicios de Salud. b) Los operadores recesarios para el cumplimicato de derechos y obligaci derivados de los celetrades con la ESE)
yio 123 Unidades Prestadcras e Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asi ia medica, abogsdos i y eatre otros. €) Los clientss y contrapartes que intervengan ea el
srcceso de celebracion, cjecucion, terminzcion y liguidacion de contratos de compra-vents Ce bienes y servicios . §) Las personas con 113 cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesticnes
e 2 efects de 1a celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A 13 UIAF, Fasecolds, ya cualquir otra persons jundica legalmente izada para I3 edministracion de bases de datos para efectos de la]
arevensian y contol de fraudes, s seleccibn de ricsgos y contzol d requisitos para zcceder 8l Sistema General Ce Seguridad Social en Salud, asi como pera |a elaboracion de estudios té icos y estadisti |
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinzdas si ¥ es jo realizar transfe ias i ionales de mis datos pars cumplir con Jas finalidades
del ratemiento.

€. DATOS SENSIBLES: Que ton facultativas 113 respuestas a las preguntas que me han hecko o me haran sobre datos personales ibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencis, no he side
ob! 3220 a respondeslas, ue o he hecto de marera vol. i3, per lo que i p. para que se lleve 3 cabo ¢l tratamiento de dros sensibles, en especial, Ies relativos de la sslud y los datos biométicos En

10240 ca10, para efectos del presente formulario de conocimitnto del cliente o contrapaste, se debe tener en consideracion que ¢l ¢apitelo X1 de! Titalo I de 1a Circulsr Disica Juridiza de la Supenntendencia Financicra de!
Co'ombia y Cireular Externa 039 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NTNOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respuestas s las preguntas sobre datos de nifas, nifios y edolescentes. En onsecuenciy, no hemos sido obligados L]
iespondarlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Is informacibn, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, et derecha a conocer, actualizas,
rectifica, revoear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSADLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de 1 inforracibn soa la Subred Integrada de Servicias de Salud Centro Osiente ESE ylo
sus Uridades PrestaZoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el ercabezsds de esta autcrizacién En tado cas, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,|
transmitn, entreguen o divulguen, en desarollo de los prevista en el literal ¢) del numeral 3 antesior, serdn : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricate ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Satud (Diogonal 14 No § = 43 Begotd DG, telefono 344 44 34 | ¢-mail garlaffTsu bredcentrooriente.gov.co) y cuslquies otra pessona juridics legalmente autorizada parals sdministracion de bases de datos pana efectos)

de 12 prevencibn y control del fravde (INDICAR DIRECCI N, D, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO D TACTO). :
9. AUTORIZACION. De manesa expresa, AUTORIZAMOS el tatamiento de fos datos p les incluidos los sensibles y iz20, de s¢r necesano, la (e ia nacional e i jonal de los mismes, por las
personss, paea las finalidades y en los fermiros que nos fucron infarmados en el p d

NOTA: Se desea amplier esta infarmasidn por faver visite: (www.subredcentrooriente gov.co} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE;
DATOS PERSONALES®.
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COMD CONSTANCIA DE HANER LEIDO, ACEFTADO LO ANTERIOR, DFCLAR.O QUE LA INTORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTLY VERIDICA AS SUS PARTES Y FIRMP EL PRESENTE DOCUMENTO

B Y4 ek

Firma Clicate/ Representanie Legal

T s N INEORMA CION DEENTREVIS TA WS chrd s sz 8 2

L.Fecha I 2, Ciudad l
3.Nooibre del funcionario o 3. Nombrey Cargo de quien
Asesor: verificas:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugarde la verificacidn:
£, Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de 1a Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




Naturales y Asimiladas No Obligadas a levar Contabilidad

Declaracion de Renta v Comolementarios Personas PRIVADA

4. Numero de formulano

(4)5)7707212689934(80

2111622094819

0) 00021116220948

T £ |5 Numero de Identficacion Tributana (NIT) 6.0V | 7. Primer apeliido 8. Segundo apeibdo 9. Primer nombre 10 Ovos nomres m"m
§ A W _7Ae_8‘9‘2_8‘9| 4 |RUBIANO |MACIAS |CESAR |ARMANDO 3 2
24 Actvidad economea | 8 | 6 | 2 [ sies una comeccioningioue  25Cod 26 No Formuano ansencr i
28. S os beneficianc de un convenio para evitar la doble trbutacidn (Marque™X") (] | = oo —
2 | Total patnmonio bruto 30 383, 175.0001 ; ‘..T por ganancias ocasionales en &l pais 87 0
Deudas 3 124,819,000 | 2 |ingresos por ganancas ccasionales en el extenor | 88 0
® | Total patrimonio liquido 32 258,356,000 | § |Costos por ganancias ocasionales | & | 0
Recibidos como empleado 33 28,667,000 G ocasonales no Gravadas y exentas 70 | 0
Sackidcn O PaceoAes BibMeckin, vadea. vajer. |34 0 | & |Ganancias ocasionsies gravables n | 0
HONGABMos. COMISIONEs y Senvicios 35 274,291,000 Total inge periodo gravabk 72 | 303,006,000
Intereses y rendimientos financieros % 48,000 Or ¥ partiopacionss 1o gravados 73 ‘ 0
Dividendos y participaciones 7 0 %, mmmommw 74 | 0
Ovos (Vertas, aendamientos, etc) 39 0 | £§ |apones cosgmonos ol ssiema generaice | 75 | 31.287,000
8 | Ontenidos en et extenor ) 0 §§ Gastos de representacién exentos 7 0
§ | Totalingresos recibidos por concepto de renta | 40 303,006,000 | £3 |Pages catasiticos en saud stectvaments ’ 7| 0
£ |Dvidendos y panicipaciones 41 0 Ezlmwmomm | 78 | 0
E§ | Donacones a2 0 ’ﬁgmmijum | 70 | 0
§§ Pagos a terceros por alimentacidn 43 0 'Eé Costo fiscal de los Dienes enzenacos | 80 0
gi Otros Ingresos no constitutivos de renta | 44 39,000 ie Indemnizaciones y otros L i) An 332 ET { 81 | 0
£ |Juspre oo | o 39,000 |~ fess oges o pertngopoctne, . | w2 0
Total Ingresos netos 46 302,967,000 Renta Gravable Altemnativa (Base del IMAN) | 83 ‘ 271,718,000
o CRTKI Sig0s 08 apories 8 segucad | gy 0 impuesto sobre 1a renta Nquida gravable | 84 | ~34.585.000 |
$ | Deduccion por dependiantes econdmicos @ 11,425,000 | [impyssio Minimo ARemativo Nacionsi WAN, | g | ~28.573.000
£ |oecucen po pogos oe mareses sevivnss | 49 8325000 | | [mmmSime e g T 5
% Otros costos y deducciones 50 51,910,000 g impuesios pagados en & sxisner sobre Swdends ) | g7 0
3 Costos y gastos incumdos en el extenor 51 0 P%sm e & extencr, astntos | gg 0
Total costos y deducciones 52 71,660,000 § Orros - 0
Nocts Sqia pype s 231.307.000 Total descuentos tributanos % 0
o Pérdida liquida del ejercicio 54 0 | 3 |impuesto neto de renta 91 34,585,000
Compensaciones (Por exceso de renta presuntva) | 55 0 | € |impuesto de ganancas ccasonales ) 0
Renta liquida 56 231,307,000 § 2&”"‘090' enel @ 0
Renta presuntiva 57 3,162,000 s Total impuesto a cargo o 34.585.000
: Gasios de representacon y otras rentas de | g 0 | 5 | Antcpo renta por ot 350 gravasie 2016 85 0
< Aportes obigatonos al fondo de pension 59 17,650,000 Saido s faver 3% 2015 s sokotud de devoiuodn | g 0
% Aportes a fondos de pensiones voluntarios | €0 0 Total retenciones afio gravable 2016 | o7 34,311,000
& | aportes & cuentas AFC 81 6,000,000 |  |Ansoposenss por ot afio gravetse 2017 - 0
g N &2 0|  |saidoapagar porimpuesto N 274,000
Por pagos laborales (25%) y pensiones 63 51,912,000 Sanciones ! 100 0
Total rents exenta 6 75.562,000 | |7otal saido s pagar l o1 | 274.000
Rentas gravables 85 0 o Total saido a tavor | 102 | 0
Renta liquida gravable 66 155,745,000 [ 103 No 1entticacsn sgratenc : P
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