Fecha de diligenciamiento |:| :l I:l Tipo de Solicitud Nueva |:| Renovacion |:| Actualizacion |:| Sucursal
Tipo de persona Natural |:| Juridica |:|
1. INFORMACION GENERAL
Nombre y Apellidos/ Razén Social |
Tipo de Identificacion: cc |:| C.E.I:l PS. |:| NIT |:| Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion Sexo Grupo Sanguineo

] e | v [0 [ 1
Fecha de Nacimiento Lugar de Direccion de i
Ciudad | |Depanamentn | Teléfono | | Celular | | E-mail |
Nombre de Contacto |
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
Nombres y apellidos
Tipo de Identificacion: cC. |:I CE. |:I s |:I Lugar de Expedicion: Fecha de Expedicion Sexo Teléfono Fijo
Namero: | | | | M |:| F |:|
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion de Residencia
3. IDENTIFICACION DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS
TIPO DE DOCUMENTO: CC: Cedula - CE=Cedula de extranjeria - PS=Pasaporte - RC=Registro civil - NIT=Num.. ID Tributaria
Certifico que los asociados, accionistas o socios que tienen mas del cinco (5%) de participacion en el capital social de la entidad que son las o juridicas que ap en la sig! relacion:
. - ¢Por su actividad o ¢Por su actividad u ¢ Esta usted obligado
. ¢Por su actividad o . ]} . L
Tipo de e - Cargo ejerce algiin Oficio goza usted de A declaracion
D No. De Identificacion Nombre Completo Cargo administra L N )
ocumento Recursos plblicos? Grado de poder Reconocimiento Tributaria en otro
P ‘ Pablico? Pablico? Pais?
o | sCdw ] s v ] s [Jw ]
Indicar cuales
swd | swed s [ s [ [
Indicar cuales
s e | s[dwd s v s [ v [
Indicar cuales
sl | s s 1w s [ [
Indicar cuales
sdwld | sCdwi] s v ] s [ v ]
Indicar cuales

4. JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

TIPO DE DOCUMENTO: CC: Cedula - CE=Cedula de extranjeria - PS=Pasaporte - RC=Registro civil - NIT=Num.. ID Tributaria

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES

PREGUNTAS

¢Por su actividad o ¢Por su actividad o ¢Por su actividad u ¢Esta usted obligado
Tipo de No. De Identificacién Nombres y Apellidos Principal o Suplente Cargo admylnllstra Cargo ejerce algin Oficio gazal u§led de {\decl_araclon
Documento Recursos publicos? Grado de poder Trib en otro
Pablico? Pablico? Pais?
5. INFORMACION GENERAL DEL NEGOCIO
Actividad Comercial [ cw

Tipo de Régimen Comun I:l Simplificado I:l Gran contribuyente Sl I:I NO I:l | Autorretenedor Sl I:l NO I:l
Tipo de empresa Privada |:| Pablica |:| Mixta |:| Posee certificaciones de calidad sl I:lNO |:| Cual?
6. PERSONAS PEP’S (Sélo diligenciar por
¢ Por su cargo maneja recursos publicos? Sl |:| NO I:l
¢ Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl |:| NO I:l
¢ Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder puiblico? Sl |:| NO I:l
Por su actividad o Cargo, manejo recursos puiblicos? Sl |:| NO |:| Fechaingreso | 0 | [ | Fechareiro [ 00T i/ | Actualmente |:|
¢ Existen algun vinculo entre usted y una persona puesta? Sl |:| NO I:l Indique
Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? Sl |:| NO |:| Indique
¢ Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico? Sl |:| NO I:l
7. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza en moneda |:| NO |:| Importaciones |:| Exportaciones |:| Inversiones |:| Transferencias |:| Otras |:|

Indique otras operaciones:

¢ Posee productos financieros en el exterior? Sl |:| NO |:| ¢Posee cuentas en moneda extranjera? Si |:| NO |:|
Tipo de producto No. Del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
8. CLAUSULA DE AUTORIZACION - POLITICA DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION Y DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES: Nuestros datos personales seran tratados por EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTARITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, esto es, seran usados,

transferidos,

o cualquier otro tratamiento que llegue a ser necesario para las siguientes finalidades:

a) El tramite y anal|5|s de la solicitud de vinculacion como asegurador en convenio, para lo cual puede requerirse un concepto previo de los terceros vinculados a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE
b) El proceso de negociacion de contratos con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, incluyendo la determinacion de tarifas y la seleccion de riesgos.

c) La eiecucion v el cumolimiento de I

los contratos aue celebre




d) El control y la prevencion de fraude
e) El estudio de reclamaciones, la Ilquwdamon y el pago de smlestros para lo cual puede requerirse un concepto previo de los terceros vinculados a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE

f) La elaboracion de estudios técnico: y andlisis de ias del mercado.

) Envio de informacion relativa a la ion financiera, de ion de servicio y ofertas de prestacion de servicios con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, asi como de otros servicios o productos

inherentes a su actividad.

i o v

2. PERSONAS QUE HARAN TRATAMIENTO: Que los datos personales seran tratados de con las fi por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, como responsable, o por los encargados
que ella considere necesarios tal como los terceros vinculados.

3. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en el decreto 1377, asi como lo dispuesto en la Ley 1266 de 2016 sobre datos financieros, comerciales, crediticios o de servicios y demas que
regulen la materia, especialmente tengo derecho a:
a) Conocer, consultar, actualizar y rectificar los datos personales
b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada
c) Ser informado, previa solicitud, respecto del uso que se ha dado a mis dalos personales
d) Presentar quejas, reclamos o soli ante las i 0 ante la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE
e) Revocar autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el tratamiento no se respeten los principios derecho y garantias constitucionales y legales;
f) Acceder en forma gratuita a los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento.

5. POLITICAS DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Declaro que me hanii las politicas de de datos p de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE

6. AUTORIZACION: De manera expresa, previa € i AUTORIZO el de mis datos p para las finali y en los términos que nos fueron informados en este documento:

Autorizo el tratamiento de mis datos personales: SI |:| NO |:| | Autorizo el de mis datos p incluyendo los sensibles: SI |:| NO I:l

Autorizo me contacten y envien ion por SMS, correo o o cualquier otro medio fisico o digital: sl |:| NO |:| Correo:

9. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Con el fin de dar cumplimiento a las normas legales vigentes y a los procedimientos de la Compariia sobre el Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo SARLAFT, de manera voluntaria reallzo las siguientes declaraciones:

1. Declaro (amos) que los recursos o bienes que utilizaremos en desarrollo de nuestros negocios con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTARITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, provi de i licitas, de idad con las leyes vigentes.

2. Que no admitiré (mos) que terceros efecttien depdsitos en mis (nuestras) cuentas con fondos proveni de activi ilicitas cor en el Cadigo Penal Colombiano en cualquier otra norma que lo adicione; ni efectuaré (mos) transacciones destinadas a favorecer tales actividades o aj
favor de personas relacionadas con las mismas.

3. Que todas las actividades e ingresos que percibo (imos) provienen de negocios licitos.

4. Que no me (nos) encuentro (encontramos) en ninguna lista de personas rep o por acti de 4 lavado de activos, subversion, terrorismo, trafico de armas o delitos asociados al turismo sexual con menores de edad. Que a la fecha y segun nuestro leal saber
lentender, en mi (nuestra) contra no se adelanta ninguna investigacion por ninguno de los hechos anteriores.

5. Las garantias y aseveraciones aqui contenidas estaran vigentes mientras nosotros tengamos negocios con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, Autorizo (amos) a resolver cualquier acuerdo, beneficio, subsidio,
negocio o contrato celebrado con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE, sus acci y di , de toda ilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo (nosotros) hubiéremos|
proporcionado.

Los datos aqui consignados obedecen a la realidad, y declaro (amos) haber leido, entendido y aceptado libremente el presente documento. En constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior firmo el presente documento.

10. MANIFESTACION SOBRE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Manifiesto bajo la gravedad del juramento de forma clara e inequivoca, que no me encuentro incurso por si o por interpuesta persona en las causales de inhabilidad e incompatibilidad previstas en la Constitucion Articulo 127 y en la Ley, en especial las contempladas en el articulo 8 de la Ley 80 de|
1993, en la Ley 1150 de 2007 y en la Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los de ion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la Gestion Publica”
Asi mismo, DE LAS INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES del Estatuto de Contratacion, se establecen los principios, reglas y directrices que rigen la actlwdad contractual de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE.

11. AUTORIZACION DE VERIFICACION DE TITULOS Y CERTIFICACIONES LABORALES Y REFERENCIAS (EN CASO QUE APLIQUE)

Autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE. Para realizar la verificacion de titulos, en las i i i i a los mismos, asi como
certificaciones laborales y referencias.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de idad con la ividad vigente sobre ion de datos en especial la Ley 1581 de 2012, i que he sido i de forma clara y suficiente de los fines de su|
tratamiento.

FIRMA , HUELLA Y SELLO DE PERSONA NATURAL / JURIDICA

12. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PERSONAL AUTORIZADO Y FUNCIONARIOS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE
Aprobado I:l Rechazado I:l Afio | Mes Dia

Confirmé en listas restrictivas de acuerdo al Manual SARLAFT de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SANTA RITA DE sl |:| NO |:|

CASIA DEL MUNICIPIO DE TIPACOQUE

Tiene la condicion de persona politicamente expuesta (PEP)? Sl |:| NO |:|
Observaciones:
Firma Quien verifica Firma Quien aprueba
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
Cargo: Cargo:
Fecha: Hora: Fecha: Hora:




