T Provtien SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S £ . 'w"",';‘ g
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARICO b4 s
— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA SATUERAL PR AA ;
Centro Oriente E.S.E,
3 ]
22-11-1y Cogpy (undium rzea . el
;.:a_';)J de ia ( somer’,

istiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formHlario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con e ‘lﬂmerm
xterna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Sslud Cenny
E, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas denieo dol Somama de Sdeiy
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

iy

) P LA

OO .
ES Ill’_Sﬂ’) EN COLOMBIAY s 1
v T —— 4
Oplbm by
NUMERO DE HLIOS v g

soureroa) (O] casapoa)

Dloncu\oom

@lON LIBRE

PRIMARIA

TMAGISTER  POSGRADO  UNIVERSITARIO  BACHILLER TECNICO  TECNOLOGO
(] O (] 0O O O cuL
: BJ ; _ O B S oAk or g .
- ) - ——
nmzcéfmnzsmmcm cmmm RESIDENCIA | ;:zrgrm?nu ,5 PAIS RESIDFNCIA: b i
G ﬂ S#rpf#ﬂ’l O 1s-Jur - | Dogota. | Cundipampscg \Outorndsrey i
TNE_, connsgsuzcrnomco: g PORTAL O mcm‘;qgrrmm ‘ TIPO DE VIVIENDA
2 prOPIA [ [Famiuiar @) eresoaos ()
. i 2 = P Sy Il BT T T |
?@?ﬁmﬁiﬁ%ﬁﬁgmo DES CIUDAD: ‘ uijfrm.\mmo: o o PAIS: TELEFONFAS

= ’,,!-)’.n- n)ur a) YUGE

sE(:unnq_AnLLlno: * PRIMER NOMBRE
RO{OEI 1 — yar .
i ~ NUMERO LUGAR EXPEDICION FECTIA EXPEINC I
I R ‘ mmmcacfou il (Cludad Municpin) e o
cc @ (=0 OO 012362780 f’mgda (Cundingmay cer . : ) ,
pasarorte ([ |otro [ cuaL [ | ES RESIDENTE EN COLOMBIA sla ~o(J) KACIONALIDAD: (O‘J'h‘ |

Scanned by CamScanner



l. "‘s...'.‘“.'.'..‘.'..“.s.......w
oo OrienteESE.

: xportaciones () acricoLa

(Oreroenca

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
1CO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

ESTRATEG
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: EL-CA-FT- 01}
VERSION: (0
FECHA: 2017

Gomervo ([ comerciat anc:os @wn

0

O cuAL:

0
st D NO CODIGOS € 11UACTIVIDAD ECONOMICA
oL D v B PRINCIPAL: Ds:cuumnm 0O

|AGENTE AUTORETEN

DNANCIERA

Owsrorte

Ooroain

CuaL:

MPLE

ADO S

— Li?":‘; L'yt B y ‘-' ~ |

o o Ty e g

?_'!é;-." %' i‘~-Ar* R -"-'—‘1 L ﬂ.~ i

LARIOS 41450, 00 )  |GASTOSFAMILIARES 8001 1) |worros SALDO HIPOTECA

HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 100 000
ARRIENDOS CUQTA VEHICULO VENICULOS DEUDA VERICULOS Tk

COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS TERCEROS s

OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS® B

‘. : el R |

Wb e 900.000 = Mo00 |

o o R G o) A ST |

g |

SR T TN I BATY A A ROS' i

ﬂnvr#' . J MO0 0GR

Scanned by CamScanner
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DE

CODIGO: FL.OA T 01
VERSION; 02
L CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA; 2017.08.22

TEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
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IMPORTACION ICyrracion m(erincias

DESCRIFCION DEL T1PO DF OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJER A REALIZADAS: 2 o

mssc,os machuos OTRA D D CUAL; ’

ondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefilado al respecto en Ia Circular
tema 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de |

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volun

taria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de

999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion:

1. Que los recursos que ent

Tepue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
fesion, negocio, etc.): ]

TTecnrco  Auiilar

o

. é’ﬂf?m?}'!(ﬂ .

- No admitiré que terceros entreguen rec

» Informaré inmediatamente cual

violacion del mismo.

ORIENTE ESE.

Que ewtos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédig

ursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
icione, complemente o modifique), ni efectuaré i ivi en favor de personas relacionadas con las mismas.
. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SE

quier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
- Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
licacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modi

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se deriv

7. Me comprometo y obligo a actualizar ol menos una vez cada ano los datos

0 Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o moditique)

LUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio n la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

fiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DI:
¢ por informacion erronen, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la

e informacion que fueren requeridos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

e

declarante

eclarante

Msalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago do los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaclones de contratos no ma
e comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extrac
ertificados + declaracion de rentn si es declurante Nota: Si presenta estados financleros o certificacion de co
Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste I calidad de s

tres Gltimos meses o copin del certificado de

ingresos y retenciones + declarcion de renta si o

yor a 30 dins calendario indicando vigenein y tipo de servicio o constanein
tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieras
ntador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,
ocio + extractos buncarios de 1os ultimos tres meses + declaracion de renta si es

tos bancarios de los Gltimos
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