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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA KL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VE : 04
FECHA: 2021-04-26

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
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BOGOTA D.C | DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distingundo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de
Ja Crrcular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de
Salid Centro Oviente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad MH
dentio del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR D

PROVEDOR

&J

CONTRATISTA

O

PARTICULAR D

CUAL:

OTRO D

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZONSOCIAL: | GC&CO INVERSIONES SAS nT: 9010543718 by |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
PACHECO RODRIGUEZ ARIELENA YULIETH
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE _— FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION A PRINCIPAL ::g:;:smm
CEDULA DE CODIGO T
st s ot (] 1.002.029.006 | BARRANQUILLA 18/12/2017 e 4921
FECHA NACIMIENTO . . ' ]
A LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
2121999 BARRANQUILLA ATLANTICO COLOMBIANA
R = " s AR ) ] 3 TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: et
CALLE 147 #11-0 if Rio ama: 3116375377
- : 4 Edif Rio amazonas | - po,coTA D.C. | CUNDINAMARCA COLOMBIA
OF 101 N/A
CORREO E1 ECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
I e I ] ) ] TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: B b
3116375377
CALLE 14J 24A-20 RIOHACHA GUAJIRA COLOMBIA NA
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear Con X):
PURLICA () [moustriaL D COMERCIAL () |servicios (x) |asEGuRADOR (0] |construccion O
PRIVADA @ FAMACEUTICO Q [FARMACEUTICO D SERVICIOS DE SALUD D AGROPECUARIO U] [soLmario D
XA ) mo ENERGETICO[ ) [COMUNICACIONES () [mransportes " [3 [servicios envancieros ()| aumentos B
exTRANERA () OTRA ACTIVIDAD : () | cuau
:::Iml;l\:r,\‘(;:l(:\ - 9 = B (2 CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
& J . g RENTA IVA LCA. —
RESPONSABLE(Marcar ; o
e o O v O NO D PRINC Asscummm: 4669
S NO sl sl i i
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO NO (x)

2. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ? s J NO Q
FOR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ? D NO m—
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ? s1 D NO @

ES USTED SUIETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ? s1 D NO G—

St contestd afirmatrvamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:







SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL ng_m) V

AUTORIZACION
Para clocios de 1a presente autonzacion, cabéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagoeal 34 No 5 - 4 3,
1ekéfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Umidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
I Que para cfi de der a la én ylo prestaciém de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para 1odos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
11 Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguicnices
finalidades a) E tramute de sohicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contraios
la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de niesgos. ¢) La ejecucién y el cumplimiento de contratos
celebre d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que imvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el
cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis
tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de|
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de|
Salud k) Envib de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal 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. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados |
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen 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
oblipamdaiv:dosdeIoscmuuosccldndosconlaESEylomum&makwdmkwuiwumnﬂmw.mmhwm
abogados intemos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
|bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autonizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de|
napymddcmqmmosmaecedcrdSume&&mMSmdedummomheW&mmym

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no|
he s1do obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera vol por lo que 1 para que se lleve a cabo el iento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos
lblomﬂmos En todo caso, punefec:mdelprcsaurormulmodewnoclmnenwdeichmuomm se debe tener en id 6n que ¢l capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la|
Super F de Colombna y Circular E 009 de la Super d Nacional de Salud, exigen las mismas.

G.DATOSPEFLSONALFSDENINAS.NINOSYADOLBSCENTES Que son facultativas las resp a las p sobre datos de nifias, mifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados aj

responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
|actualizar, rectificar, revocar y suspender las infc que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del tr de la infor 16n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
ESE ylo sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
|compartan, transficran, wmnmmmp:nodmdmmdesmollodelo:prcvmoenellnanlc)delnmanll-mmasah -)usmmmdem‘udewmmsssmu

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 543, Bogotd DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaff@subredcentrooriem : Scler’ ot e Tk Tl
lulmndlplnIlldmmlwucl(mdebuusdcdnmpuncfaamhlnptcvcnclbnycontmldelﬁ'lude

9 AUTORIZACION De maners expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados, de ser i0, 1a transferenci I ¢ internacional de los mismos,
por las p para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en el presente documento,

NOTA: Si desea ampliar csta informacion por favor visite: Www.subredcentrooriente.gov.co, en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®, o al correo electrénico: sarlafi@subredcentrooriente.gov.co

10, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal Ty e s
11. INFORMACION DE ENTREVISTA 12. VERIFICACION DE LA INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad 3. Hora

3.Nombre del funcionario Subred: v‘,’:,;:"f ’_c_':"m: o

4. Lugar de I Entrevista: . Lugar de Ia verificacién:

5. Observaciones: 6. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista: acerrano (] Recuazao (O T Fimay s clinta

7. Firma y Cédula 8. Nombre Apellidos

#.Proceso Responsable 9. Proceso Responsable

Subred Subred:




