—_—

COUIGO LT CAFT @)

w—— SUBRFD INTEGRADA DF, SFRVICION DE SALUD CENTRO ORIFNTE ¥ K VERAON o
n:’j Sdvat beryata @0 Sorecn @ Ll ESIRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DAL { ST ARIO FECHA 921 .04.38
FORMATO PARA EL CONOCIMIFNTO DREL CLIFNTY O CONTRAPARTE  PERSONA NATURAL
Centro Orienta ESE

SISTEMA DE ADMINISTRACTION DEL RIFSGO DL LAVADO DF ACTIVOS Y FINANCIACTON DEL TFRROKISMO ( SAKLAFT)

recna: | 3 ofogfpylovesn: | RosA. DO [pEPARTAMENTO | (;‘;-;{q D.

Destinguwdo Cliente Com el diligenciamiento de exte formulane Kos permtird adelantar el Proveso de Conocrmeento del Clierte. de conlormadad son ef Numeral $22 221 de la Covaler I aema
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Lavado de Activos y Financiacaon del Terrornmo
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2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMFR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DY IDENTIFICACION(Marear con X) | NUMEROQ IDENTIFICACION (Mﬁ:ﬁf mm"m. ,,o,: cate) "‘3,‘:\?3;'.'35? "
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar com X):
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10

FECHIA
NUMERO DE " CODIGO ACTIVIDAD 4 §
b s VENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONNTITUCION TIFO SOCITZDAD
MPLEADO! (DD-MM-AAAA)
& INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 0 (ASTON FAMILIARS § 2 ANORKOS 6 RALDO HIMUTICA o)
HONORARKS ARRIENDOS TARITTAS Dt
INVI RSWONLS CREINTO
ARRINDOS CUOTA VLIDCULO VIIDCULOS DEUDA VITOCTU108
COMISIONES CUOTA VIVIENDA MROIMDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® (OTROS EGRISOS® (OTROS ACTIVOS® OTROS PASTVOS®
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTALACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

SHI N (A N A NA

6. REFERENCIAS PERSONALES

(Ne debe ser famillar ad vhir con el Cliente o Ce P y debe ver o= Herarle Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMDRE
Ronon Pute Girrmun No(~
TELIFONOFUOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
(CLBhd v 657 Ul p).of,;afa D.c A-m(/covr 3ly3yh-2€60
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Bone o8 Bogeda B C)C/v‘-t Ai\an«’u— 40810139% Quimh (cmache
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S D NO & (Marcar coa X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMFERO CIUDAD/PALS MONEDA MONTO
wirortacioy () lncronncnox O ,nmsmr.\'m O  [rscoservicios [ |erestaso [ |oruo O cvAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS . . PUBLICIDAD . N BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESTONDECIA D ENTIDAD O [sxcavro D ENBRIES D DATOS D EYENTOS D
. REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PONTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO CcLIENTE A.'mctoD A COTIZAR D SUBRED D numr«luD EMPLEQ D
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en bre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009)

de 2016 expedida por la Super d N ) de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Antscorrupcion™

1. Que los recursos que entreguc y entregare @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc )

L M e AL Ca ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codsgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que la sdic I o modifique)

J No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombuano (Ley 599 de 2000 © cualquier norma que la
| o modifique), m el ¢ transacciones destinadas a tales acividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo d«:lm) que los recursos que reciba de parte de la SUBRLED INTEGRADA DI SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 1'SL: se destinaran a actividades heitas

8. Inf ¢ Iquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una ves tenga canocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE & dar imcio 8 la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTLGRADA DL SLRVICIOS DL SALUD CENTRO ORILNTE LSE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por aplicacion
de normas sancionadas con posteniondad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, nxmn:mlu por lo tanto a la SURRED INTEGRADA DF SERVICIOS DF.
SALUD CENTRO ORIENTE ISE  de toda responsabilidad que se derive por informacion errbnea, falsa o A que yo hub fo en este documenta, o de la violacion del miamo
7, Me comprometn v obhigo & actualizar al menos una ves cada afto los datos e nformacion que fueren requendos por la SU llIRI D INTEGRADA DP S1RVICIOS DI SALUD CENTRO,
ORILNIL LSE




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 la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especaal, el derecho a
. lizar, revocar y suspender las infc que se hayan recogido sobre m

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, cuyos datos de contacto sc incluyeron en el encabezado de esta sutonizacion En t10do c2so, los encargados del Tratamiento

de los datos que se compartan, fi guen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el hiteral ¢) del numcral 3 antenor, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de!

Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 8 - 43 Bogotd DG, teléfono 344 44 84 , e-mail sarlaffa subredcentrooriente gov.co) y cualqurer]

otra persona juridica legalmente sutonizada para la adminustracion 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 autorizado, de ser necesano, 1a ferencia le | de|

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢ presente documento

NOTA: Si desca ampliar esta informacién por favor visite (www subredeentroonente gov col en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, FNTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO OUE LA INFORMACION QUE HE SUMUNISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO
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12 INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: l I 2. Ciudad | 1. Fecha y Hora: l 2. Ciudad I
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lagar de Ia Entrevists; 4 !‘"f dela
verificacion:
5. Observaciones: & Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firmay No Cédula:
7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Funcionario Swbred
. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred




