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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD € - CODIGO; ET-CA-FT-011
A | ' SE S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E SR B

Mo FORM o STRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03

o Orfente ES.E MATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL EREIAL SRS

DEPARTAMENTO:

formulano nos 4 ade e - _
16. de In iy ooy 3t Salid 1 permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del ( hente, de conformidad con el Numeral 5222 2 1, de la Circular Externa
~ . cin Nacional de S . : i ; '

nlud. La reahizacion de este proceso es de cardcter obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. como

4 L = FE " ‘ L a L '.!'- |n 1i I"' '\j i 4 |

lienie Con el dihigenciamiento de este

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

1 l PARTICULAR D CONTRATISTA |
Oprs SERVIDOR PUBLICO I OTRO B CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

R APELLIDO SEGUNDO APE
ATELLIDO:; ‘R N
Q \,\h 6 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LN QA MO ONA -
- IDENTIFICACION(Marcar con X) ___No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
- D D IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
CE RC NULP n
. O | 46436345 £ 6 T P 15 - 04- 2004
b D CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S| BRE O
CIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
AAAR (CiudadMunicipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
g3 VTG B4 oco Colocn®y 1 T BN RPN
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
A CARGO H1JOS FIJO/ CELULAR
v (O |casabo) ] DEVORCIADO(A) [ UNION LIBRE vivooin) () 2 2 3165253188
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PROFESION/
OFICIO
D BACHILLER D TECNICO D TECNOLOGO D
CUAL:
TARIO 4 POSTGRADO (] |macisTer O OTRO O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG
RESIDENCIA
Ao 4 2404 SR | Rorotns oo 4 65 333134
"ORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
eds 2014 ® P(U\'ma\ B o PROPIA ([ |FamiLIAR (J |ARRENDADA )|
ECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
e — s —
2. DATOS DEL CONYUGE
IMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
7
Ao) R oloy o NN,
, NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
) |:Q ke O v O 39940996 | Poccoin
e () |omo[J|cuaL: ES RESIDENTE EN cOLOoMBIA. st [(] NO ) NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ADO 3 CONTRATISTA PENSIONADO :] ESTUDIANTE D SOCIO C PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
3 COMERCIANTE @ EMPLEADO 5{1{10[: EMPLEADO PUBLICO D OTRA: C CUAL:
CODIGOS CHIUACTIVIDAD ECONOMICA
IRMACION 5l D IYA o D dgad (DIGITAR CODIGO)
DECLARA RENTA
M o A ICA s (] |no PRINCIPAL: |5£cunn.am.a: ( |

ONTRIBUYENTE |8 D NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR i
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§GO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIE

FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECURSOS FUDLICOS
0= g o O o O
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GDI]IEHHIJD COMERCIAL j SERVICIOS D SALUD D ENERGIA D ALIMENTOS DJ

] MEDICAMENTOS [ [scrorECUARIA - [HI}UETHMLU TECNOLOGIA D ora: ()

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NI l

EXPORTACIONES D FINANCIERA

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO FAIS _1
\
CARGO ACTUAL FECIA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECIA

~ \ " 1!

EMPLEADOS ENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SAL. g
ARIOS 2 ‘1o oo GASTOS FAMILIARES o000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIDS RRI TARJETAS DE
> ARRIENDOS 500. 00 INVERSIONES Lpeciis
RRIENDOS CUOTA VEHICULO ;}.m GE}G VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
co -
MISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
T i
OTAL INGRESOS 2_\ 300. 0 ]e) TOTAL EGRESOS A 3500 00 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
: 6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar nl vivir con el Cliente 0 Coatraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= 5 “Zames _.Leo N N\ koﬂek
| - . ' TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
- il
— Bogotu o 31523 ¥i00y
Aj S 7. REFERENCIA FINANCIERA '
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

LAV W) E0JOB Todjetu Oe byto o swmeqlaty — 20deP\s | —
0 B (Marcar con X)

ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: st (] W
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION (] [EXPORTACION [J  [rransperenciA () [|racoservicios () [prestamo (J loro () CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

PUBLICIDAD D D , , D BASE DE , « D
MERCADEO INTERNET sipied D EVENTOS

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS CORRESPONDECIA D ENTIDAD

SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE
REFERENCIADO D REFERENCIADO O inviTacion [T [PORTAL WEB Liamapa (7] |PORTALES 0
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO
9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS
manera yoluntana v dando ceneza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de lon

obrando en nombre propio, de
RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cump
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupcion’

Quien suscribe la presente solicitud,
limiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa |

ala SUBRED INTEGRADA DE SE
de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leye

P T, s & N __’L -
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FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

18 v 1581 de 20012 En especial ¢l derechn a

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y

1ar de 1a informacidn nos asisten los derechos previstos en la ey | 246 de

de la informacidin son la Suhred Integrada de Servacins fe Salud
{oq del Tratamiento

* DERFOCHOS DL TITULAR F LA INFORMACION Cue comp Diu
las informaciones que &¢ hayan recogido tobre mi
1 AS INFORMACION Que los responsables del rratarmento
de esta autonizacion En todo casa. o encarga

actunlizar rechificar resocar v suspender
a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

iy e

K RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI

L entro Onente ESE v o sus Umdades Mrectndors de Senacios de Salud, cinos
cran._ transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de I

Jde los datos gque se compartan, transf)
Centre Onente FSE v o sus Umdades Prestadoras de Senacios de Salud (Diagonal 34 No § - 43
persona juridhca legalmenie autonzada para la admimisiracion de bases de datos para efectos de la prevenct
0 ALUTORIZACION De mancra expresa, ALITORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales inchndos los sensibles y autonz
finahdades v en los 1érminos que nos fucron informados en el presente documento
POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Jos mismos, por las pereonas, para las
NOTA: S desea amphar esta informacion por favor visite (www subredcentroonente gos co) en el Link ~

datos de contacto se incluyeron en cl encabezado
previsto en ¢l hiteral e) del numeral 3 anterior, seran

Bogord DC, teldfono 344 44 84, e-mail sarlaffasubredcentrooriente. gov.coj cunlquier olra

an v control del fraude,
ado de ser necesano, la transferencia nacional e intermnacional de

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”
P A e ks A oo e ST L T e et .11, FIRMA Y HUELLAT ftusteen® © % 0f SR w N
COMO CONST ANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES ENACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

&lf\:‘m V QB“ 0
Firma Cliente / Representante Legal
12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION

I.Fechs v Hora: 2. Ciudad 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de la

verilicacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
7. Firms y Cédula 7. Nombre Apellidos

Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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