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DIRECION DE LA EMIFRESA

TELEFONO FUOICELULAR

CIUDADMUNICIFID

DEPARTAMENTO

I'ats

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION (DD-AM-AAAA)

NUMEROG DE
EMPLEADOS

VENTAS ANUALES

COBIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA PRINCIPAL

DESCRIPCION ACTI

VIDAD

FECHA
CONSTITUCION

TG SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA}

EGRESOS MENSUALES

ACTIVOS

ASIVOSR

SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO IHIPOTECA
TARIETAS DE
HONDRARIOS ARRIENDOS L ;
b INVERSIONES CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULDS 5,000,000 |pruna vesicu os
COMISIONES CLIOTA VIVIENDA PROPIEDADES DLUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS? OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1] TOTAL EGRESOS 0 . TOTAL ACTIVOS 5000000 TOTAL PASIYVOS 0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIFCION

OTROS ACTIVOS

DESCRIFCION OTROS PASIVOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Rozo Riveros Adriana Maria
: - I TELEFONO FRO Y10
DIRECCION CIUBAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPG RELACION EXTENSION/CELULAR
DG 52 sur # 27 40 Bogotd D.C./Colombla Laboral 433{]9951 3103419210
NOMBRE ENTIDAD TIPO DF, PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
Bancolombia Cuenta de Ahorros 04585135801 Kennedy 3430000
MARIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANERA:  §1 [} no [ oercarconn
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D |EXPORTACI()N a |TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS G PRESTAMO D |rmm D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Mavcar con X)
POR QUE MEDIO (0 CANAL CONGCIO SOBRE LOS . PUBLICIDAD , BASE DE TS
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE |- O RRESPONDECIA D ENTIDAD @ MERCADEQ D INTERNET DATOS D EVENTOS @
REFERENCLADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO @ CLIENTE ,\N'rmuuB A COTIZAR SUBRED TELEFONICA D EMPLEQ D

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera veluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, reatiza la signiente declaracion de fuentes de fondos a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefinlada al respecto en ki Circular Externa 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Navional de Safud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Antivormupeion™:

profesion, negacio, otc.):

1. Que los rccursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las signientes fuentes (detalle, ocupacicn,

Técnico Profesional en Enfermeria




i ]

2. Que £5to3 bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que la adiciene, complemente o modifique)
3. No admiliré que 1ereeros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomia que kv adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas telacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declare que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

S luformaré inmediatamente cualguier circunstancia que modifique la presente declaracion, ua vez Lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elle haya lugar, auterizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (3} que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccidn de cualguiera de los numerales anteriores o en el eventuat case de que por aplicacion i
normas sancienadas con posterioridad a la (inma de este docimentlo, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE de (oda responsabilidad que se derive por informacién erénea, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionado en este documenlo, o de ta violacién del misme.

7. Me compromieto y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUIN CENTRO ORIENTE
ESE.

5 :10; DOCUMENTOS REQUERIDOS ;

1 de renta si es declarante.

: i RN :
Asalariado: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprabantes de ndmina de tos tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declara
Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de fos tllimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante,

Prolesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencia y tipa de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de armendamiento o extractos bancarios de los Gitimos tres meses a certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificadas +
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o ceitificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contader Pablico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracidn de renta si es declatante

I. Original Cedificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.{ Pata Comerciantes)

2. Fatocopia del Registro Unico Tributaria RUT.

3. Fotccopia [nseripeidn cn el Rit Distrital.

4. Fotocopia del decumento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Folocopia Declaracian de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ullimo ano, expedidos de conformidad con las normas vigenles, cerlificados yo diclaminados segin sea el case.(Obligados a llevar conlabilidad)
APODERADO: Adjunta pader debidamente lirmado con reconocimiento ante Notano Publico,

NOTA: Todos los conceplos de ingrese deben estar debidamenle soportados.( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ele.)

11. AUTOREZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO, AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos persanales salicitados en el presente formulario de Conocimiente del Cliente son regidos atendienda las disposiciones e instrucciones impaitidas por la Superintendencia Nacional de
Salud y los estdndares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Temarismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del aniculo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que busean la profeccion de datos personales y que s¢ encuentran conlenidos en dicha disposicién,
no son aplicables a las bases de datos y archivas que tengan por finalidad la prevencién, deteceion, monitoreo y control del lavado de actives y el financiumiento det terrorismo, por lo que en principio)

su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titulur, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudie téenico dell riesgo se trataran observanda las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Pata efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada cn Ja Diagonal 34 Na § - 4 3, icléfonn 3
44 44 84 ylo cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicias de Salud, controlada divecta o indirectamente pos la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contraizeidn wo prestacian de servicias por parte de 1a FSE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, debidamente habilitadas, suministamos
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadorus de Servicios de Salud, me han infonmado, expresamente:

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salnd, para las siguientes finalidades:
a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bignes y servicios. b) El proceso de
negociacién de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacidn de tarifas y andlisis y seleccion de riespos. ¢) La ejecucién y el
cumplimiento de contratos gue celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de enentas. f) Todo Lo que invelucre fa gestidn integral de los bienes y servicios contratados. u)
Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud det Sistema General de Sepuridad Social en Salud. h) La elaboracién de eswdios wonicos | estadislicas, encuestas,
andlisis Je tendenciag dgl mereade y, en general estudios téenicos del sector satud. 1) Envie de informacion relativa a encuestas de satistaceion de clientes y usuarios y ¢fermis comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacienados con la salud. §) Realizacidn de encuestas sobre satisfaceidn en los servicios prestados por la ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud. k)
Envid de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemat Revenue Service (IRS) yo a la -Direccion de Tmpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las replameniaciones aplicables. [} Intercambio de informacién en virud de tratados v acuerdos
inlemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

2. El tratamiznto podrd ser realizado directaments por cilada Enlidad o por los encargados del tralamiento que ella considere necesarios,




3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podidn ser companticlos, transmitidos, entregaclos, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas i 8) Las personas
widicas que tienen la calidad de asociadas o vineuladas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los aperadores necesarios para ¢l cumplimiento de dercchos v obligaciones
derivadas de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cenler, investigadores, compaiiias de asistencia mediea, ubogados internos ¥
extemos, ente otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contiatos de compru-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya
cualquier olra persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ja prevencion y conlrol de fraudes. la seleccion de riesgos y conlrol de requisitos para)
acceder al Sislenya General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determiinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del iratamicnto,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a Jas preguntas que mic han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que Lo he hecho de manera voluntaia, por lo que awtorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datas sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricas. En toda caso, pars efectos del presente formulario de conocimicata del cliente o contraparte. se debe tener en ennsideracian que el eapitulo X1 del Titala |
de la Circular Bdsiea Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circutar Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salod, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dalos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas. ‘

-

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACTON: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, vectificar, revacar y suspender las informaciones que se hayan recopido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS TNFORMACION: Que los responsables det tratamiento de ln informacion son la Subred Tategracy de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contucto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargilos del Tratamiento de
los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarollo de lo prevista en el literal e) del numeral 3 anterior, seedn : a) La Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro
Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Biggonal 34 No § - 43 Bogotd DG, teléfons 344 44 84 , e-mail seviaft@subredeentroarienie.gov.en) v cualquier olra person
juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de dalos para efeetos de la prevencion y control del fraude,

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMGOS el tratamienta de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesarie, Ia transferencia nacional ¢ intemacional de los
mismos, por bas personas, para las foalidades y en los términos que nos fueran informados en ¢l presente documento,

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: (wwiv.subredeantrooriente.gov.cop  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

Ti FIRMA Y HGEL e
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LC ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADRO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE RDOCUMENTO

e TS

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha y Hora: 2. Ciudad 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionatio 3. Nombre y Carge
Subred {Coniraparte)
4. Lugar de 1a Entrevista: 4. I.Jugal: .de fa
verificacidn:

3, Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de 1a Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO @ 6. Firma y No Cédula:

. ;
7. Firma y Cédula 7. Nombre Apellidos

Funcionario Subred

8. Proceso Responsahle 8. Procese Responsable
Subred Subred




Setretaria dp Salud

" ﬁ A3
. . Subied megrada de Servicios de Satud

i
' Centro Qriemte E5.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DFL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FI-011
VERSION: 13
FECHA: 2018-12-31

CIUDAD:

FECHA:

DEPARTAMENTO:

Activos y Financiacion del Terrorismo,

Distinguide Cliente: Con el diligenciamiento de esle formulario nos penmititd adelantar ¢] Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numweral 5.2.2.2.2.1, de la Cireular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter ebligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oviente ESE, vomo entidad
sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Polilicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de

rrROVEEROR [

rarricoaw () [om

i
CONTRATISTA

SERVIDOR PURBLICO

]

lowo [

ICUAL: L

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X}

IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Salecedo Bohdrquez Andrea Del Pilar
No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXTEDICION

(Cludad/Municiplo/Departanienio)

(DD-MM-AAAA)

Qe O 0O 40.340.521 Villavicencio |Meta 15/05/2003
mscorte ] fomo ] eum ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl x]) ~o {1
FECTA -
NACIMIENTO _ LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
DD-MM-AAAA: {Ciudad/Munlcipio/Departamento) .
10/05/1985 Zipacén | Cundinamarca Colombia Colonbiana
PERSONAS NUMERO DE. TELEFONO
ESTAD L (Marear -
STADO CIVIL (Marcar Con X) ACARGO H1JOS FLIO/ CELULAR
soLTERO@a) ] |ms,\no(m O |DEVORCIADO(A) (@] IUNION Lisre [x) |VIUDO(A) O 2 2 3115073636
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marear con X) P“g::fg'g“’
PRIMARIA 0 |sscmwer (O [tEcNico ) TECNOLOGO () o Amiliar de
UNIVERSITARIO (] POSTGRADO (] |macisTer O OTRO 0 Enfermerts
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG
RESIDENCIA
Calle 12¢ # 7ie 60 int 5 apto 103 Bogota D.C. Bogota D.C. Colombia 9285084
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
pilsalbo@yahao.es prOPIA - [) [FAMILIAR (] |ARRENDADA (K]
DMRECCION ESTABLECIMIENTO DE . Ty SALS: ELEFONOIF
COMERCIO (51 flenc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONU/FAX
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Lozano Tavera Julio Cesar
TIPO DE IDENTIFICACION(Marear con X) NUMERO _ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION {CindadMunicipio/Departamentn} (DD-MM-AAAAY
C.C @ C.E.D RC. D NuI g 11.317.143| Givardot Cundiramarca 1441271987
rasarorte ) |omro [)|cuac: ES RESIDENTE EN coLomBla: 81 [x] no ] NACIONALIDAD: [Colambiano

TIVI

ASALARIADO G CONTRATISTA a PENSIONADO ESTUDIANTE G Rlatalls) D PROFESIONAL INDEPENIIENTE D
HOGAR () |comeraante [ [empiesnosoco 1) EMPLEADO PUBLICO ) oTRA: O |evau
! CODIGOS C L1 U ACTIVIDAD ECUNOMICA
INFORMACION St D Wa st NO (DIGITAR COMGO)
TRIBUTARLA DECLARA RENTA
RESPONSARLE! NO @ KA s1 @ NO D PRINCIPAL: | 8692 l.'c(:uxn.-\m.\: I 8699 I
s1 D sl D
CRAN CONTRIBUYENTE  [$1 D KO Q AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
v w &)

FUKCIONARIO PURLICO

ADMIKISTRA RECURSOS PUELICOS

NOMRBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE. LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

Sl




