SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.8.1, CODIGO: ET-CA-FT-011 |
o5 do i ESTRATEGICO ~ (:ESHQ.\ DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINTSTRACION DEL, RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)
FECHA: f R ]('n:n AD: l bogota DEPARTAMENTO:

Distinguido Cliente: Con el dilige

cundinamarca

roceso de Conocimiento del Cliente,

de conformidad con el Numeral 5.2.2.2 2.1. de la Circular Externa

: . k en. : d . 7 o ke Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control v Vigilana de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de

miento de este formularo nos permitira adelantar el |
No 009 de 2010, de la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de

. < Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos v Financiacion del Terronismo

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

CONTRATISTA SERVIDOR PUBLICO D 0 .
cor [ ] mo () CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PROVEEDOR C:] PARTICULAR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PRECIADO PARRADO JAVIER ALEXANDER
o . s 2 ; Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
PO DE IDENTIFICACION (Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
« Q@ gk Ol O 1.026.266.374 BOGOTA | 28/1112007
PASARORTE C] OTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI G] NO O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO <y
AIS N ? ‘ ‘
DD-MM-AAAA: (Cludad/Municipio/Departamento) AT NACIONALIDAD
10/11/1989 BOGOTA ( COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
i ) ) A CARGO HLIOS FLIO/ CELULAR
SOLTERO(A) D CASADOW) D DEVORCIADO(A) O UNION LIBRE [] VIUDO(A) D 2 2 3003861843
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) ”“gf;‘!‘(?‘
PRIMARIA (O  |sacmwier O [|rEceNico a TECNOLOGO (]
CUAL: ENFERMERIA ENFERMERO
UNIVERSITARIO (] POSTGRADO  []  [MAGISTER O OTRO d
. . . i . ot . AT i, TELEFONO {
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCLA i
CARRERA 49B 169-51 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3003861843 g
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X) 1
alexander fucs@hotmail.com N/A PROPIA (3 |FAMILIAR [ |ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : A
: DEPARTAMENTO: PAIS: ‘ELEFONO/F.
COMERCIO (Sl tiene) GuDAL s TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RIASCOS BUITRAGO LILIANA ANDREA
: . P . ; . LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
RO DE IS TICACIONMarcwr s ) NUMERO IDENTIFICACION (Cindad NMunicipio/Departamento) (DD-MM-AAAN)
ce @ ke e 3 1.019.013.575 BOGOTA
pasarorts (] oo [Jfcvar: ES RESIDENTE EN coLoMBIA: st (] No O NACIONALIDAD: |COLOMBIANA
i i 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear con X):
ASALARIADO D CONTRATISTA Q PENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCIO D PROFFSIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO soc.loD EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL:
CODIGOS C LTU ACTIVIDAD FCONOMICA
INFORMACION sI D WA 81 D NO D (MICGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA >
RESPONSABLE: NO m ICA s1 D NO D PRINCIPAL: I I SECUNDARIA I l
« N «
crancommmuvente s (] o [J  |acenterEresepor AGENTE AUTORETENED w3
w O
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CTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT) s

e e ——
o 7 ; ESCO VADODE A
T SISTEMA DE ADMINISTRACION pEL RIESGO DE A — ws; |
oLl ) : s ¥ NOMRRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA ) DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA b {
. REC BLICOS T N 1
UNCTONARED FUaico ADSTINISTRA RECURSOS T R S ‘

o -0 e

T 0
Ei - < 0 | — -
: G 5 —— D SERVICION D SALUD D ENERGIA D ALIMENTOS D

COMERCIAL

| ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA ENIPRESA DONIE LARORA GORFRNO ‘ e
. e Corrcuarin () [rnvstiiaL mesoroan ) loma:  [J
R - PN ANCT \IFI"('\“F.\"‘““ : ) - — ——
TEXPORTACHONYS FINANUTERA o
s N _ ;
.‘ CIUDANMENIC i DEPARTAMENTO PAIS
© DIRECION DE LA EMPRYSA FELETONG PLECTTULAR RS s TSR SSu—
N; s S A P L
e VECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
CARGO ACTUAS I T ——— e st
T5010 PARA INDFPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
: FECTA
2 n SSCRIPCION ACTIVIDAD COMSTITUCION TIP0O SOCIEDAD
AERO DE ‘ - COMGO ACTIVIDA DESCRI NS
m\i‘l‘:“k“ VENTAS ANUALES FOQNOMICA PRINCIPAL (DD MMAAAA
& INFORMACION FINANCIERA ( PESOS 8) |
e RESOS MENSUALE ACTIVOS PASIVOS
INGRESOS MENSUALES FGRESOS MENSUALES 4
GASTOS FAMILIARES 1.800.000 [atiorros 300.000 |SALDO HIPGTECA 32.000.000
e TARJETAS D
2. 300,000 [ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
CUOTA VEHKULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS® 4. 000 (XX =1
AL INGRESOS 2.500.000 TOTAL EGRESOS 1.800.000 TOTAL ACTIVOS 300.000 TOTAL PASIVOS 36.000.000
A
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS f
6, REFERENCIAS PERSONALES
(hmﬂmdmmdmuocmwhydm«rwmmﬂoﬂmL-bonl)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PINTO RAMIREZ GINA ANDREA
i DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TRLEECONANERE X $43 |
EXTENSIONCELULAR }
=
CALLE 128 A 3245 BOGOTA AMIGA 3107901389| ;
7. REFERENCIA FINANCIERA i
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO !
(CO DE BOGOTA § D S s 8
PO DECHORRGS 329051858 ALTA VISTA IN20000
NIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 D NO m (Marcar con X)
NOMERE ENTIDAD ) ) oo .
ENTIDAL TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PALS MONEDA MONTO i
EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL;
8, INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOURE LOS
HRE LOS 1. o R RESPONDECL "D PUBLICIDAD D SERCADED D INTERNET m RASE DE D D
ENTIDAD ME . NE DATAE EVENTON
X -t
?f:::: :::;‘!':" O REFERENCIADO INVITACION (7] [PORTAL WER LrAMADA D PORTALEN
LIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEG
v e 2 ¥ " -
el bl < & v
il S DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
suscribe fa prosente solieit - ; :

vd, obrando en numhr.: P
s ln SUBRED INTEGRADA DE SERV

1A S de 2146 expedida por fa Superintend

s Jos Fevirsos ue enty Bue v enty
PN PRue cgnrd a la SU £y f1C :
& i, neﬁ"‘f,‘-‘. als.): 2 a la SUBRED INIK(.K’\D/\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTHRC TENTE ESK provienen . paa : | ——

Cine I)F'l:'(.l‘:f mun.cm voluntaria v dando certeza de que tdo Lo agqui consignado e aeete, redliza 1 siguente declasasa do fames e
‘en'm N , 4 /‘ l. sl') CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumpliomiento s b sefialacdy 5l mspents on Iy Cleenlae
t Nucional de Salud, v de lax Leyes $26 de 1999, 1121 do 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Articoerupesis”
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3. No admntiré que tercoros entrepuon tecut sisy en 1m0l

adicione. complemente o modifique . ar efeciunré s e Siwtinniday n tadey aelividades o oo i e lﬂ:nﬂ Qn‘jl yebas bopmtas o lan peieneas
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RIFSGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT) i
0, DOCUMENTOS REQUERIDOS

eses 0 copin del certificado de ingresos v retenciones

SISTEMA DE ADM INISI’R:‘\CION‘ nEL

+ declaracion de renta si es declarante.

es de ngmina de los tres nltimaos me
+ dectarncidn de Renta si es de
tificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de

Asalariado: Certificacion labogal no mayor a 30 dins o comprobant
de pago de los nltimos fres met

o

Pensionado: Certificads de pension o desprendibles
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos

i ificado d tratos de arrendamiento o extracios bancanos de los Gltimoy tres meses o certificacién firmada por contador plblico o estados financieros
gomisiones o certificado de 1nversiones o contratos de o L

i jeros o certificacton de t =be anexs ia legible de la tarjeta profesional del Contador Pablico.
1 ; - ~«tados financiervs o certificncin de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Conta
-ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta ostador ; g o =
‘S:):‘:mk;“‘ Certificado d ist tacion l(’*an o documento donde conste In ealidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracion de renta st €s
Socios Empresas: Certificado de existencin v representactdy ) ‘

declarante

.rior 1 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes
new no supend r

1. Oniginal Certificado de Existencin y Representacion Legal con vige
2. Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT.

3. Fotocopia Inscnipeion en el Rit Distntal.

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

5. Fotocopia Declarscion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a dcfc.lnmr) . ' . ’ N
6. Estados Financieros del nltimo aflo, expedidos de conformidad con fas normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADQ: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. ‘

gados, donaciones, etc.)

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamientos, venla activos, herencias, le

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional

de Salud v los estindares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la F inanciacion del Terrorismo. - .
2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo

que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion. entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros 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 Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. by El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucién v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos
. estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios v
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE vio sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vio a la -Direccién de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Ll 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 podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
[pcrsonus juridicas que tienen 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
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
v 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 y/o reaseguros. ) A
la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes, la seleccion de riesgos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos pam
cumplir con las linalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. Fn
mnsccu;nci:l. no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Tituio I de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas,
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e avvstony o derechos ;\wu—.!. 3 e la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En espesial, of ¢

7. DERECHOS DEI i IN)TWR\! ACIHON C‘QC\IW\ -n.,lu\ :
2 conocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender Ixe MECSCENEs (fae 3¢ Batan e gide sobre mi
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DE] TRATAMIENTO DE A8 INFORMACION. O Tos rospentabibes ded tratanvent: de In mibemacion soo la Subred lategrada de Servicion de \au-\i
Centro Crente ESE oo sus Uimdades Prestadoms do Servckes de Salad avos datos de contactn s mehoyeron en ol ancabesadn de esth astosizacén En todo vaso, los encargados del
Tratamiento de fos dator que se compartan, ransfieran, Iransmidan optrognen © Svulgeen, on dasarr ‘
Ser“ciua de Swlud Cemire Onente FSE vio sus Umdedes Provadorss e Serviews de Salwd  (Dragomsl M Ne S . 41 Bagerd DO teldfons J4d4 4 84

z ricion logatmerae srtoryads para b admmisteaciin de baser de datos pars efecton de la prevescida v sontrol del frass

! W S o "
W de ke previete eny ol bteral @) del numeral Vo sntenor, serdn #) La Subred b

L) v cunbquier Gty porecns g -
9A\’m)RUA( TON I manern express. ALTTORIZAMOS ol trtamento de fons dhatons persenales mchidos kg sensibles v antorizady, de wer nevesanio, la ransferenuin oacional ¢ sternacional do
108 mismos, por las personas, pars tes finshidades v en ko téeminon que nos foeron informadas on of presente documanto

NOTA: Si dosen mmphat esta mformacion g frvor viarhe {owe sabredeentroornienté goy o} onef Link ' POLITICA T FRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES -
ACTUALIZACION DE DATOS FERSUNALES™
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v verificacion: R
S Obrervaciones: £ Ohseryaciones: {
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Responsable Subred

Escaneado con CamScanner



