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tar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral §22.2 2 1, de la Curcular Externa

No 009 de 2016, de la Superntendencia Nacional de Salu

Lavado de Activos y Financiacidn del Terrotema

Distinguido Cliente Con el diligenciamiento de este formulario nothermitinh sdelan
I La realizacitn de este proceso es de tarboter obligatorio para la

entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Supetinterdencia Nacwonal de Salud, y

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
forma parte de las Politicas de Ia Foudad enmarcsdas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de
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1, DATOS DE LA FERSONA NATURAL
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NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Maresr con X)
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— CUALs M ()‘D
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1. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMRRE
~D ~Np Y- aN-A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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INFURMACION 5 U YA = D NO U (DIGITAR CODIGO)
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ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS
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~N A
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O v O
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4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD . Vi YO
ki PP VENTAS ANUALES BB AMIGA PRINCIPAL DESCRIFCION ACTIVIDA l“‘tnr‘:m TIPO SOCIEDAD
NA NA nNA- nNA- N NA
& INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARNS A (GASTOS FAMILIARSS '\—wmo ANORROS MOODD U  [sauraarorica
TARJETAS DE
———— 3.600 000  [wmom 500000  [mvensanes N Cunimo NP
ARRENDNOS M LOTA VUITIOLLO A VEHRULOS [¥. IUDA VEHICULOS M
COMISIONES NA (CLOTA VIVIENDA ﬂm OO [rrorupanes I\A DEUDAS TERCYROS M
OTROS, BNGRESOS A OTROS EGRESOR® NA OTROS ACTIVOS® WA OTROS PASIVOS® NS
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL LGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCTON OTROS EGRESOS

NA— N

6. REFERENCIAS PERSQONALES
( No debe ser familiar ul vivir con el Cliente o Contraparte y dehe ser Tecalizahie en Horario Laborsl)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE LSEGU.\'DU NOMBRE
ledy e

h\]enorfdol 6C\m, ¥ TELEFONOFUJOY/O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
oM mncLe s IBASHF6

(glle 22051722 Poool: O C
o 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
A NA- NA- N N}
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D NO D (Marear cam X)
CIUDAD/TAIS MONEDA MONTO

NOMBRE ENTIDAD TIPFO DE PRODUCTO NUMERO

A L A

wirortacioy () Iuronnam D |m.\<mu.wm D racoseavicios [ |rrestavo (] llmm D cuAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS D PUBLICIDAD D D : D BASE DE D . D
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESFONDECIA ENTIDAD MERCADEO INTERNET DATOS EVENTOR

N A NA

{\‘4:\- REFERENCIADO aereaenewno () fiwiracion [0 [rorraL wes Lamana () [rorraLes (O]
ACOTIZAR SUBRED TELEFONICA = |EMPLEO

CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGU'O

orma ([ |evaL:

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agqui consignada es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos:
limi a lo sedalado al en la Circular Externa 009

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar T p
dencia Nacional de Salud. y de las Leyes $26 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcién™

de 2016 expedida por la Superi

1. Que los recursos que entreguc y entregaré o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacibn,

profesién, negocio, et )
[ Adwidodes Como Enferen el ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que Ia adicione, complemente o modifique)
3. No admutiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provensentes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente 0 modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividodes licitas.
lifique la declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

S, Informaré inmediatamente cualquier circt 1a que
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiern de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion|
de normas sancionadas con posterionidad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de 10da responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos € informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE
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_____ 10. DOCUMENTON REQUERIDOS :
de bnrac iim de renta s e declarante

Asalariede Certifivacion laboral no mayor & 10 dias o ¢ oprehanies de ¢ 46 1w ren Gt meses o copia del cerificado de wgrescs y retencimes ¢

Pensinnade: Certificady de pensidn o desprendinles e pago de bos Gl res meses decinrncion de Pents vi os det larante
fo Vonoraiios o U entificaciones de contislos no meys & V) ding satendar o indicandn vigencia y ipe de wrvicn 0 Constancis de

Profestonal Independiente Cantratisias por OPFS: Constarn ia ¢

comismnes o cert ficalo de myeruones o comraies de arrendamiento o extrsction bancatios de los Gllimaos tres meses o certificaciim f da por & St pubin o estados f C certificades
o declaraciba d¢ renta sl es declarante Nota1 Si presenta estadus flinancieros o cartifieaciim dle cuntador, dete snanst copia legitie de 1 Wi jera predesional del Contadon Publcs
Secios Empresss: Centifivade de existencia y representaciin legal o documents dinde conste |o calidsd de socin + extracton hancerios de bos Gl tray mases * decloraciim de remta w o8

dex larante

SISTEMA DE ADMINISTRACION DELL W

1. Oviginal Certifivado de Existencia y Representac ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido pot la Chmara de Comercio (Pars Comercianmies)

1 Fotncopia del Registio Unico Tobutano RUT
. Fotocopia lascrpin en el Riv Distrital
4. Fatscopia del documento de identificacidn, ampliada al 150%

&, Fotwopia Declarscion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( »i esta vbligado a declarar)
& 1 stador Financieron del ultimo afo, expedidos de conformidad con |as normas vigenies, certificados y/o dictaminados segln sea el caso (Obligados 8 Nevar contabrliidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
NOTA Tk los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportadus ( Arrendamientos, venta activos, herenciss, legados, donaciones, €ic )

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE

Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE IACI,LI’ADA‘Y

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartdas por L Superiniendencid Nacioral

de Salud y los estdndares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavada de Activos ¥ |a Financiacibn del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispucsto en el literal b) del anticulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos pensonales y que s¢ encuentran contensdos en dicha
disposicidn, no son aplicables o las boases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del erTonsmo, pot o)
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién 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 vige

4. Que los datos también serin tratados para fines comercinles, razén por la cual p do & emitir la sigui

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 1a Diagonal 34 No5-43,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirec por la Entidad antes mencionad
Declaro expresamente: :
a ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debsdamente habilitadas,

A. Que parn efectos de ncceder a la contratacidén y/o prestacion de servicios por parte de |
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que compren:

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

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las SIguieTIEs
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E]
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y anilisis y seleccién de riesgos. ) La
¢jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de ) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder o los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadlsticas, as, ilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a de satisfaccion de cli Y usuarios Y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la _Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratdos y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

de las actividades de prestacién de scrvicios de salud.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a- 2) Las
personas jurldicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y]
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asi ia medica, abogados|
internos y exiernos, entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacién 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 efecta de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de nesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intcmacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamicento.
§. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigentz 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 tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos)

sido obligados a responderlas.
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2. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que vamio ditalar e T Il 1. mevs asistan lis derec s previstios en In Loy 1266 de 2008 y | $8) de 2012 En especial, ¢l devecho a
conncer, actualizar, reclificarn, Yevocas y suspendes Lis i lstman iones que se huyan recogilo sobre mi

o RISPONSADLLS ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI LAS INFORMACION: Que los respansables del ratamienta de Ia informsciin son b Subred Integrads de Servicios de Salud
Centro Ovente TST yn sus Unidades Prestadinas de Servicing de Salud, coyos daton de conincto se incluyeron en ol encabe zada de esta suteni zacibn F o ods e, low encargados del Tratamiento
e lon dais gue se compaitan, ans fleran, ansiitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de 1o prevista en el lieral o) del numeral ) anterion, sevin  s) | Subred Inegrada de Servicios de Salud
Comtrn Otente 181 yo sus Unidades Prestadoas de Servici de Salud (Diggenal 34 Mo § s 48 Loxetd DC teléloan 144 44 84 « emall parlufiuanbredientraoriente govied ¥ €oAlauier 1T
persona furidics legalinente autarizada para la sdminitacion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frauda,

O AUTORIZACTON De manvra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datas personales Incluidos los sensibles y sutorizado, de ser necesario, la transferenc s s ional @ Internas
T mesimon, por las personas, para las finalidades y en low tominoes gue nos fueron informadon en el presente documento

NOT A S desen ampliar esta infonmacidn por faver visite, (www subredcentroonente gov co]  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACTON DI DATOS 'H RSONALLS®

wmal de

el
11, FIRMA Y HUELLA
CUIMO LONSTANGIA T AT R LU, ENTENDIDO Y ACLPTADO LO ANTERIOR DECLARD QUE LA INFORMACION OUL NE SUMINISTRADX) LS
EXACTA Y VERIDICA IN TODAS SUS PARTES Y [N CONSTANCIA TIRMO FL PRESONTE DOCUMENTO
-~ Q -
/\ €N HC\ C\UCC/l CONC,
Derecho
\) Firma Cliente / Representante Legal Huelia Indice
12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y llora: l I 1. Cludad I 1, Fecha y Hlors: ] 2. Cludsd l JE—
A.Nombre del funclonario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte) 1
' d
4, Lugar de la Entrevista: v‘er:‘rlljcl:trldl: 3 _—
. Observaciones: S. Observaciones: J——
6. Resultado de la Entrevista:  |ACEPTADO (] RECHAZADO O 6. Flrma y No Cédula: I
i 7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Funclonario Subred I
8. Proceso Responsable 8, Proceso Responsable
Subred Subred
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