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ESTRATEGICO -

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011

VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

WEBM DE ADHINISTRAC’IGN DEL RIESGO DE LAVADO DE ACT wns Y FINANCIACION DEL TERRUHWD ( ‘UJILAFT)

I ] 09-20 CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

Dtrl:mgmdo Chente: Con el diligencinmiento de este ﬁ:rmulmu oS

Lavado de Activos v Financiacidn del Temonsmo.

itird adelantar ci I‘mcm:- de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,
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 Salud Centro Oriente ESE. como
enhdad sometida al Control y Vigilancia do la Superintendencia Nacional de Sahud. y forma parte de las Politicas do la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de

0C.

2.1, de Ia Circular Externa|

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

DVEEDO D PARTICULAR D E::rn,\ma [m SERVIDOR PUBLICO D ‘GTI-I‘.{] D CUAL: I -
.. 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE _ SEGUNDO NOMBRE
0C '%-'e:m Ramirez Alieon @cﬂﬂ -
: LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION F
| IDENTIFICACION (Cindad/Municipho/Departamento) | (DD-MM-AAAA)
013663194 | G| 23 -NOV-2013 |
ES RESIDENTE PX COLOMBIA?  SI (] n~o B3
DD-MM-AAAA: fﬂ-:mi&w m[ : o) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
4-10- &gcria %gcr\a Qobﬂbl a , Colomb i - Sl
= an : ESTADO CIVIL (Marcar Con X) ":ffﬁz‘f “‘Tﬂg DE FUT;L:FG? e
SOLTERO{A) a CASADO(A) D DEVORCIADO(A) D LINION LIBRE D VIUDOKA) D [ _1 2%64_
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marear con X) | "“gf "i__sl'g’"
BACHILLER [ |mEcNico X TECNoLOGO () Au¥. OE [AoY. DE
— CUAL:
POSTGRADO D MAGISTER D OTRO D En(erm&ﬂ] 'E['\’«.-‘E:H'l'lﬁ'rICi,|
CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :E;E;:‘;
[ l _ng& ,2,4 A 20 2oqola | o) Colombia 2346464 |
JRREC DE CONTACTO: PORTAL O PAGINX INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
anbo“Mﬁ o= mm\ com. PROPIA (] |FAMILIAR (T} [ARRENDADA (3}
|5 --*-.é-:':-. MERC: ... #l N DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
1
—~ 1
2. DATOS DEL CONYUGE
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE { SEGUNDO NOMBRE
| LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

(Ciudad/Municipio/De partamento)

(DD-MM-AAAAN)

|

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D NO

O

NACIONALIDAD:

|

==

ESTUDIANTE

e mmcléﬂ ACTIVIDAD K¢ nmﬁom CA (Marcar con X):

0

EMPLEADO PUBLICO

SOCIO

==

]

I.LU...

O
O

PROFESIONAL INDEPENIIENTE D

Conl

C ()
':_D

(DIGITAR CODIGO)

GOs EI 1 UACTIVIDAD ECONOMICA

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL: m:snmu

AGENTE AUTORETENEDOR

Imed (‘.en{ro orente -

servicios )

CIVDAIVMUNICIPIO

SALUD

PALS

FECHA VINCULACION (DD-MA-AAAA)
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SISTEMA DE All\ll'*ilw{"lﬂ‘i DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FI"'L\NC[ACID‘% PEL TERRORHMU ( SARLJ\FT )
4. SOLO I‘ARA INDEPENDIRWI'I ES O EMPLEADO SDCI'[I

FECHA
NAFERG DS ; CODIGO ACTIVIDAD ESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS R | FCONGMICA PRINCIPAL Jee S 4
i - —
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES | EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
GASTOS FAMILIARES 4 m ! m . |anorros SALDO HIPOTECA
: , TARJETAS DE
ARRIENDOS em : (m INVERSIONES . CREDITO
T CUOTA VEHIOLULO VEHICULLOS DEUDA VEHICULOS
+ T T
CUOTA YIVIENDA .l PROPIEDADES DEUDAS TERCERCS
OTROS INGRESOS™ OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVDS® JTRODS PASIVOS®
TOTAL INGRESCS r\' 500.000 TOTAL EGRESOS 1b00 OO0 . | roratacrvos 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
) 3 ( No debe ser familiar al vivie can ¢l Cliente o Contraparte v debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Roangoel Rapnez Haritha _Oa_ﬁﬁcx\zc« :
' TELEFONO FO Y / O
ATRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION Ermmpiarlamd S
1R# 24 A 2q Bogcta. Made 3106320295 .
|
N e e 1. 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Davivienda. Qoen*o oe_ Aowos. (osawamz 20 de jolio -
MANTFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st (] o (0 owrreny
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
Bl - L |
— — - + - <
MPORTACION D EXPORTACION D lmm D paGo sERVICI0S [_] [PRESTAMO D OTRO D CUAL:
(ke ree o & INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
'POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | or ONDECIA (] ENTIDAD 0 ppewcaveo O forever (O DATOS O |evevos
REFERENCADO (] REFERENCIADO [ [Nvrracion 7] [porTaL wEB LLaMADA (] |porTALES  (T]
CLIENTE NUEVO |CLIENTE ANTIGUO ™ A COTIZAR SUBRED TELEFONICA ~ |EMPLEO
!

e —— e i e, —-,—,-—--.-_---.—_.--—-—-‘_ -
| - F-E'-'Z" \"'

’.

aste 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
e S R e T, g e

!.'llllcll ﬂﬂiﬂ la mm obrando en mlrc propio, de mancra voluntana y dando cerfeza de que todo Jo 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 propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcion™

|1 Que Ios recursos que entregue y cotregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuenies (defalle, ocupacion,

1 1 m DEJ'LH INFORMACION: Que los datos sammstrados podran ser compartidos, transmitidos, enfregados. transferidos o divulgados para la finalidades mmclmndus a: a) Las
{;b m;ﬂﬂﬁﬂu que Lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos v
£" OO ciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados
'.r M)’m enlre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que infervengan ca cl proceso de celebracidn, ejecucién, terminacién y liquidacian de contratos de compra-venta de bienes v servicios .
-l' d}“mﬂlhﬂﬂhﬁﬂﬂo Um m#:m:lm diB ﬁllud adelantes gestiones de para efecto de la v:-..hbmmt'm de contratos de seguros y/'o ma.u..‘;.ums 1.]} Ala UHF

T ¢ Tu ﬁw Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1éenicos v estadisticos.
ERENC mmmmmm A TERCEROS PAISES: Que en detarminadas situaciones es necesario realizar transfercncias internacionales de mis datos para
1 fac lll Iql-lﬂ! # las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
ligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo exprosamente para que se lleve a cabo ol tratamiento de datos seosibles, en especial, los
o Epmdom para electos del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo
1a Supent inciera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
: Que son faculintivas las respuesias a las preguntas sobre datos de niflas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no hemos
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" SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

y
fﬁx

L
.nﬂ-_‘

':' I}ERECHDS DEL 'I'ITUL:\R DE LA INFORMACION: Que como titular de Il informacién, nos asiston Iusdaudms prmstm en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
|8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que las responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oniente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de confacto se mcluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
{de los datos que s¢ compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divolguen, en desarrollo de lo previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 antenor, serin © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 | ¢-mail sarlaffasubredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y cantrol del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, Ia transferencia nacional ¢ internacional de
los mismas, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.
NOTA: Si deseca ampliar esta mformacion por favor visite: (www.subredcentroonente gov.co) en el Link ® POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

IACTUALIZ.ACIQN DE DATOS PERSONALES".

[ B 11 FIRMA Y HUELLA 7 l

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDG ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
ENXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| P\lls@n Q,odtg_ﬁ Lamire .

Firma Cliente / Representante Legal

==

=

=5 i 12 INFORMACION DE ENTREVISTA _|_ 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
L.Fecha y Hora: 2. Ciudad L. Fecha y Hora: 4] 2. Ciudad
3.Nombre del fumcionario [ 3. Nombre y Cargo

Subred 5 | |(Contraparte)

4 Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de Ia
i 1 | verificaciin:

X Observaciones: 5. Obscrvaciones:

6 Resltado dela Entrevista:  [ACEPTADO (] RECHAZADO B | 6 Firma y No Cidula:

7. Firma y Cédula 7. Nombre Apellidos

| Funcioenario Subred
& Proceso Responsable B Proceso |
Subred Responsable Subred
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