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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO D
FECHA: 1 myoil “ICIUDAD' IBOGOTA wrnmno

Dueugmdo Cliente' Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clicnte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular

Externa No 009 de 2016, de la Supenmendcncm Nacional de Salud. La realizacion de este proceso er dc caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
I de Salud, y formaparte de las Politicas de [a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admunistracion de

JCUNDINAMARCA

ESE. como entidad sometda al Control y Vig de la Superi dencia N
Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

[CONTRATISTA
SERVIDOR PUBLICO U

PROVEEDOR D II‘ARTICULAR D
ors

OTRO D ICUAL:Y [ ]

' 1.DATOS DE LA PERS@¥A NATURAL

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDD: < PRIMER NOMBR SEGUNDO
S et ik RIMER BOMBRE NOMBRE
ALAS MARIN CAMILO ANDRES

WODEID!:NTIFIGACIDN o . : EXFED[C!DN C FICBAE!H’EBICIOK

e IDENTI : Bidad/Municipio) | (AAAINIMIDD)
cc 3 Ic.l-: OkreO Inmr 1013589372 BOGOTA 2005/TUL10/27
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| CORREOELECTRONICO: | popraLopaciNa INTERNET
KANSSAS87@HOTMAIL.COM ——— ‘ SR : :
prOPIA (3 [Famiiar (O ARRENDADA

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO (S fienc) :
PAIS:

| CIUDAD:
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- . VERSION: 02
| ControOnonte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNTIONARIO
PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE. LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s 0d siJ) NO ) SUBRED CENTRO ORIENTE E,S E

ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA copervo (] (Owicios Ow O NI 900,959 051-7
XPORTACIONES (] AGRICOLA D ENERGETICA l 'lNANCIERA TRANSPORTE D 'C}IOLOGU\ AD» NTOS MEDI(CJENTOS D
OTRA D CUAL: [ X j
DIRECTON DE LA EMFRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO ' DEPARTAMENTO PALS
DIAGONAL 34 # 543 J444484|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERO PROFESIONAL FECHA VINCULACION 2017402-06
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
= - .
NUMRRO DE VENTAS ANUALES CUNGh AN : DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS ECONOMICA wh ;
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES wER it ACTIVOS PASIVOS
S ALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 600.000|AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS €2 934 000 |ARRIENDOS $ OJINVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
\RRIENDOS CUOTA VEHICULO VENICULOS DEUDA VEHICULOS
k- OMISIONES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
YTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* $ 800.000{0TROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
ITOTAL INGRESOS $ 2.934.000 TOTAL EGRESOS $ 1.400.000 TOTAL ACTIVOS et $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS : DESCRIPCION onios ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES T L
{ No debe ser tumiliar ni vivir con el Clicnte o Cotraparie y debe ver loculirzabke en llquria !,niafp;u!f)_
PRIMER APELLIDO . : SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE o SEGUNDO NOMBRE
ORTIZ NINFA LILIA
BARRERA -
ON : / 0 EXTENSION/CELULAR
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION . TngFono FIJO Y
MANZANA 3 CASA 6 BARRIO CEDRAL LIBANO TIA 3123328208

‘7. REFERENCIA FINANCIERA ( ,
- ‘ : T - ' ‘ 2 / TELEFONO
NOMBRE ENTIDAD e . TIPO DE PRODUCTO v . NUMERO.  SUCURSAL
\IANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO I O
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Sevioes e St

: ) CODIGO: ET-CA-FT- 0, |

e ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

L (oo OnewelBSE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO

B

NUMERO i ~ PAIS/CIUDAD ' MONEDA MONTO PROMED (0

e

DESQRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

nrorT{Jx xorta(C) wawsrerexei{T)  prestamos(C] pacosmrvico{___Jma (O [TUA¢ L

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscnbe Lz presente solicimd. obrando en nombre propio. de manera vohmtania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de furnzwes de
~fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cocula
Exizma (09 de 2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue v entrsgaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocugucion,
iprofesion. negocio, etc.):

[ l

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)) |
3. No admuure que terceros entreguen recursos en mu nombre provemientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma g lo
2dicion:, complemente o modifique). m1 efectuaré transacciones desunadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. Informare inmediazaments cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello hava lugar, awtonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vinaule (n)
con 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
izplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de woda responsabilidad que se derve por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documente. a de la
violacion del mismo

7. Me compremeto v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
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CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
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2. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asslarisde {eoiSaoee brocdl 2o maver @ 38 daxs o S=probamss de momma de los tes ultimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si e:

h::": ————a

Pezsionade: CornScado de proses o dospromdibies de paeo dr fos wimos tres meses = decliracion de Renta si es declarante.

Profesions] Izdepeadiewss Contratistas por OPS: Comsmem @0 Homoranos o Ceraficaciones de contratos no mayor a 30 dias calendarnio indicando vigencia v tipo de servicio o constanci:

2 CommanmEs @ SSIISCaEO &2 ENVITUDESS O Sompains de arrcadammend © ¢

EEmRAN © $Wracios bancanios de los ulimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financiero:
ceruficados — declaracios de rezna © es declarames Noga- S

31 prRse= eshados fmancieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjet profesional del contador legible.

[Socios Empresss: Ca—=c=co é: eosiemem ¥ oSzl kegal © documenro donde conste la calidad de socio + estractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
jieciamam.

1. Ozl CermSicado d: Evsieach: v Reprosemeacion [ogslcom ¥iZTRcE po supenior 2 novenia ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2 Fowcopea é=! Regrsere Ussco Trfeszme RUT

3. Forcopes Inscripeam o o Rx Dl

H. Fomeopea et doc p & desnfooome ampiads 2l 150%.

- Fomcopez Declhrmacos de Romz doi nitmmo peonde svable ~*:“_‘:11:: ( esta oblizado a declarar)

6. Esados Fozmoeres dof oo pemnde dospohic. expedidos de iZ2d con las normas vigentes, centificados v/o dictamimados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
[APODERADO: Adimez oo icmemie S—ads com mosmoemiems zm= Notzrio Publico.

N

OTA Todos los comoepee &= mprese doben seoxr debadzeme= soporrzdos ( Amrendamientos. venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

18, ALTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LasS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA EEPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO!
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA. CREDITICA. COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENT)
FACULTADRAS Y LAPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CTUTTIDERICTIUYEY

Q:. os dates persomales sebommdos o ol presemme formmbano d: Cozocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedenci
zcionalds Sabed v los sstamdoves mremasomaies pors I= Prevenmon v el Commrol d2f Lavado de Activos y la Financiacion del Temorismo.

Qux conforme 2 los :,r' sto e ol fzemal b) dol zmicals 2 de Iz Loy 1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dich
disposicion, po som apbozbles a lzs bases de datos v archrvos que t=ngan por finzlidad la prevencion, deteccion, monitoreo vy control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, pc
io que en principio s urilrs, RO reg de uma amoranon de su tmlar la ceal proviene de b Ley.

3. Qu= los dazos persomales adimomles pam el esadio =cmco del nesgo se mamran observando las disposiciones legales vigentes.

H. Qus los datos tambien seran tatados pam Snes comercazis. rzzon por ka cml procedo a emmr la siguiente:

,J'/’-—

AUTORIZACION RET
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ara efectos de la presente antonzacion, entiéndase par LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-43
léfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Peestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

laro expresamente:

Que para efectos de acceder a la contratacién W prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas
suministramos muestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviciosde Salud, me han informado, expresamente:

1. Fl‘.NAL[DAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigmente
:a) El w@mite de solicitud de vinculaciéa @mo consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E
roceso de megociacidn de contratos con la ESE y/ealguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. c)
jecucion y el cumplimicnto de- contratos que celebae. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion mtegral de los bienes
rvicios costratades. g) Controlar el cumplimiento d& los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudio
écnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendemxias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de cliemtes y
s y ofcrtas comerciales de venta de servicios d salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
us Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eavio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Nacionales de Colombia - DIAN en los #&minos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |
rcambio de mformacion en virtud de tratados y ameerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terronsmo
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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, tramsferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Lasj
ronas juridicas que tiencn la calidad de asociadas ¢ vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos

bligaciones derivados de los contratos celebradas @on la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica |

s internos y exteernos, entre otros. c) Los dlientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta def

ienes y servicios . d) Las personas con las cuales b ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ot persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, Iaj

leccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datosy

cumplir con las finalidades del tratamiento.

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las sespucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En|
ia, no he sido obligado a responderlas, gue lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lieve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial

relativos de la salud y los datos biométricos. En ibdo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo

| Titulo 1 de 12 Circular Basica Juridica de la Supesintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, mifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemo

ido obligados a responderias,
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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 especial, cl
derecho a conocer, actualizar, recuficar, revoear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

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 Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sc incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion En todo caso, los cncargados del
Tratamicnto de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en cl literal ¢) del numeral 3 antenor, scrin - a) La Subred Integrada de
Scrvicios de Salud Centro Orente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagonal 34 Neo 5 = 43 Bogotd DC, felefono 344 44 34, c-muail
sarlafrisubredcentrooriente.gov.co) vy cualquicr otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion y control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ FI ECIRONICO DE CONTACT().

9.AUTORIZACION: Dec mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de scr necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los termmos que nos fucron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www subredcentrooriente gov ¢o) en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

1X. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE 11 SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

! 9P L P
7 pre ;/{:':,’..','"‘? T
( by e i et
< o
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA b X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. ‘Nombr.c y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la
4. Lugar de 1a Entrevista: verificacién:
5. Observaciones: 5, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO :
6. Resultado de la Entrevista: D 6, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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