Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

i

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA RTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT-011
VERSION: 02

FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE A CTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: |

2018—05—3+’,‘IUDAD: | BOGOTAD.C.

| DEPARTAMENTO:

BOGOTA

Riesgo de Lavado

de Activos y Financiacion del dsmo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este foramid nos permitira adelantar el Proceso de ConocimientcCtiehte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de lauEil
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional el. 9z realizacion de este proceso es de caracter obliggiara la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro@
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la 8npndencia Nacional de Salud, y forma parte de las Paditie la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admiiistrde)

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

CONTRATISTA

PROVEEDOR D PARTICULAR E]] ops SERVIDOR PUBLICO E]] OTRO E]] |CUAL: “ "
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PARRA VARGAS NANCY CAROLINA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
PO RI= IPIEIFEACIOR IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. a [=cO | noe () [52,725,433 BOGOTAD.C. 1999-03-09
PASAPORTE @] OTRO @ ( J|Es rResipenTE EN coLOMBIAZ  SI C b
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1980-11-29 BOGOTAD.C. COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
\s/ﬁjlgg(i())(/\)@[l:]] casapow) (] pivorciaDO() O union Lsre 2 2 T R
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGI POSGRA[] UNIVERBRIO @ BACHILLER DJ PRIMARIA u TECNICO @
TECNOLOGO @ OTRO @ CUAL: FISIOTERAPEUTA
. ) . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENGIA
CL11A79A 28 T 15 AP 304 BOGOTA BOGOTA D.C. COLOMBIA 4242206
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
carodofra06@gmail.com PROPIA FAMILIAR () ARRENDADA (J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . . .
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

VARGAS

RODRIGUEZ

NELSON

ALEXANDER

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc. ce@lrc | v 79579558 BOGOTAD.C. 1989-12-11
pasaporte (J  forro (] cuau: ] |es ResipenTE EN coLomeia: si B no (O NACIONALIDAD: ~ [COLOMBIANO

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O

CONTRIBUYENTE

hsaLariaoo (] [esTupiante
HOGAR @ PENSIONADO @
socio CONTRATISTA
a COMERCIANTE @ empLeao pusLico (] CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ socio E]]
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl @] 2 [[ 2692 ]] [[ ]]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ICA PRINCIPAL: SECUNDARIA:
SRAN sl @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

e



Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

[T ] Secretris de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
4 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA RTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. Centro Oriente E.S.E.

FUES:;?_II\?CTIO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

siJ no SI[@ NO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coserno (] (Orrviem . (Do

EXPORTACIONES (]  AGRICOLA (] ENERGETICA () FinanciErA TRANSPORTE ([ (Jenovocia AJENTOS MED(_JMENTOS O
orra () cuac: [ x |

SUBRED INTEGRADA SE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN E.S.E

#NIT 900959051-7

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DG 34543 3444484 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL FISIOTERAPEUTA FECHA VINCULACION 2017-04-17

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
Nl A VENTAS ANUALES eI DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 1.200.00pAHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $q
HONORARIOS $ 2.800.00pARRIENDOS $ O/INVERSIONES ¢ O|TARJETAS DE CREDITO $2.000.00
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 700.00QVEHICULOS $ 27.800.00(PEUDA VEHICULOS $8.000.00
comISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 300.00)PROPIEDADES $ 80.000.00{PEUDAS TERCEROS $(
lOTROS INGRESOS* $ 0[OTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $(
[TOTAL INGRESOS $ 2.800.000 TOTAL EGRESOS $ 2.200.000 TOTAL ACTIVOS $ 107.800.000[TOTAL PASIVOS $ 10.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Ctraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORALES GUTIERREZ JOSE WILDER
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 102 24 61 BOGOTA/BOGOTA/COLOMBIA AMIGO 3133418399

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 8400711118 OFICINA VEINTE DE JULIO 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJER A: Sl NO H
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRERA REALIZADAS: N

IMPORT_PN ExPORTA N TrRansFeReNc) presTaM{ ] Pacoserviciof___Jotra (] [V ‘ )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

fondos a IaSSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialagspecto en la Circul
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendévacional de Salud, y de las Leyes 526 de 19921 tle 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrugcion

1. Que los recursos que entregue y entregaréSJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupa
profesién, negocio, etc.):

FISIOTERAPEUTA

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombrgiqgrde manera voluntaria y dando certeza de que todo lo amsignado es cierto, realiza la siguiente declaracion eetés dlt\

r

cion,

2. Que estos bienes no provienen de ninguna activlidéd contemplada en el Cédigo Penal Colombi@rey 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicienejplemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombreemientes de actividades ilicitas contempladas en el @d@énal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma ¢
adicione, complemente o modifique), ni efectuaaédacciones destinadas a tales actividades o @nda\personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que recibaade pe la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUERTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividadescit
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstana@ modifique la presente declaracion, una vez teagacimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DERSECIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidée del (los) Contrato (s) que me vincule
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numeralesaes o en el eventual caso de que
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad ana file este documento se modifiquen las declaraciones pdectiadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsadulique se derive por informacion errénea, falsa o inexa@ayqunubiere proporcionado en este documento, o
violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cadaaiddtos e informacién que fueren requeridos por la SUBRETEBRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR
ORIENTE ESE.

e lo

por
DE
de la




Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

[T ] Secretris de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
4 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA RTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

' Centro Oriente E.S.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificaciéon laboral no mayor a 30 dias o comprobantes dieima de los tres Gltimos meses o copia del certificado deesug y retenciones + declaracion de renta
declarante.
Pensionado:Certificado de pension o desprendibles de pagosiéltimos tres meses + declaracion de Renta de@arante.

de comisiones o certificado de inversiones o contratos dma@amiento o extractos bancarios de los Gltimos tres nesestificacion firmada por contador publico o estadioanciero:
certificados + declaracion de renta si es declaranfdota: Si presenta estados financieros o certificacidoaieador, debe anexar copia de la tarjeta profakd®i contador legible.
Socios EmpresasCertificado de existencia y representacion legal o doctmnéonde conste la calidad de socio + extractos bancariossdaltimos tres meses + declaracién de renta
declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPSConstancia de Honorarios o Certificaciones de contratavayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de sierai constanCJr

5i es

si es

1. Original Certificado de Existencia y Representadiegal con vigencia no superior a noventa ( 9@$,dexpedido por la Camara de Comercio.(Para Qisnées)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliadd50%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo perigdvable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponieigedidos de conformidad con las normas vigenggtificados y/o dictaminados segun sea el casag@tds a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiente Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estaddetente soportados.( Arrendamientos, venta actherencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESG O.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPAR TIR INFORMACION
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COME RCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTRO L DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

Nacional de Salud vy los estandares internaciomalesla Prevencion y el Control del Lavado de vadtiy la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo Zadeey1581 de 2012, las disposiciones que buscan la prétede datos personales y que se encuentran contenidos
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y asofisotengan por finalidad la prevencién, deteccién, mamoty control del lavado de activos y el financiamiento delotésmo, po|
lo que en principio su utilizacion no requeririaw@ autorizacion de su titular, la cual provieadalLey.

3. Que los datos personales adicionales para el estrtico del riesgo se trataran observando l@siisiones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para finesrc@is, razon por la cual procedo a emitir laisigte:

1. Que los datos personales solicitados en el presente faiode Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo isgodiciones e instrucciones impartidas por la SupeMj
dich

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase p&SE Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orie3ife €&n Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o UniBagistadora de Servicios de Salud, controlada diegtdirectamente por la misma Entidad antes roaada.

Declaro expresamente:

suministramos nuestros datos para todos los fireeoptractuales y contractuales que comprendectasdades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Sendei@&alud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos psonales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestad®ervicios de Salud, para las siguig
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién cocamsumidor, cliente, deudor, contraparte contractualji&e Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bignesrvicios. b) H

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d)phtrol y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pagocdentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de iesids
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento deréxguisitos para accedere a los servicios de salud del SigBameral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboraciéstddi
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendefelianercado y, en general estudios técnicos del sectat. spknvio de informacién relativa a encuestas de satisfede clientes
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios dé gaitros servicios relacionados con la salud. j) Realizad® encuestas sobre satisfaccion en los servicios pregtadda ESE v/
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envidatenacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unibivgeanal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Ingtag

Intercambio de informacion en virtud de tratad@yerdos internacionales suscritos por Colombid.aigrevencién y control de Lavado de Activos ¥ilmanciacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamentecipada Entidad o por los encargados del tratabmigue ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pitlser compartidos, transmitidos, entregados, tradsfen divulgados para la finanlidades mencionadas a:

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o algunasdéridades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendietérminacion de tarifas y analisis y seleccion de ries@j

43,

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestiE®ervicios por parte de la ESE y/o alguna de sus UnidagssaBloras de Servicios de Salud, debidamente habilifadas,

htes

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos dekigar Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas quentdifiquen y a las reglamentaciones aplicablgp. )

) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas olatesia la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de 8aluols operadores necesarios para el cumplimiento de hiesef
obligaciones derivados de los contratos celebrados cosE o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,ciaies call center, investigadores, compafiias de asistereiic:
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los cligntesitrapartes que intervengan en el proceso de celebrag@mucion, terminacion y liquidacion de contratos de cerventa d

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra perganidica legalmente autorizada para la administraciobakes de datos para efectos de la prevension y control die;
seleccion de riesgos y control de requisitos pecader al Sistema General de Seguridad Socialled,%esi como para la elaboracion de estudiosdésry estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAES: Que en determinadas situaciones es necesario regdizsferencias internacionales de mis
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas aréggiptas que me han hecho o me haran sobre datos persomaietese de conformidad con la definicion legal vigente
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que leche lde manera voluntaria, por lo que autorizo expresarpenéeque se lleve a cabo el tratamiento de datos sensiblespenia
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo,cpara efectos del presente formulario de conocimienteligite o contraparte, se debe tener en consideracion aagiglio X
del Titulo | de la Circular Basica Juridica de lgp&rintendencia Financiera de Colombia y Circuktetha 009 de la Superintendencia Nacionalde Sakigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que sonifiaativas las respuestas a las preguntas sobre datos e miffias y adolescentes. En onsecuencia, no H
sido obligados a responderlas.

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESEnjittatles Prestadoras de Servicios de Salud adelantesngsstie para efecto de la celebracion de contratos de sedofos y

tos

En

Emos
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. Seomas &t ok SURRED INTEGI!ADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTF. E.S.F, COMGO: FT-CAFT-011
Scbred imtegreds de Servicis de Salud ESTRATEC 1CO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO vum(n:' ?;m-n
vy FECHA:

Conto Orlente ES.E, FORMATO PARA KL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

7. DERECHDS DEL TITULAR DF LA INFORMACION; Que como titular de In informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el da‘edni

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender Ias informnaciones que se | nyan recogldo sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS 11 IFORMACION: Que lo responsables del tratamiento de la informaciém son la Subred Integrada de Servicios de Salug

Centro Oriente ESE /o sus Unidades Prestndorna de Servicios de Salud. cuyos datow de contacto se incluyeron en el encabezado de csta autorizacion. En todo caso, los encargados def
Jiteral ¢) del numeral 3 anterior, sorén : a) La Subred Integrada 44

y cualquier otra personn juridicn legalmente nutorizadn parn In administincion de bases de dutos para efectos de ln prevencion y control del fravde(;

TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT® ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento (' los datos personales incl
los mismos, por las personas, para las finalidndes y en los tenminos que nos fiicron informados cn ¢l presente d
NOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visile: (www.subrede sntrooricnte.gov.co) en ¢l Link "
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

Iuidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, Ja transferencia nacional & internacional de

ocumento.
POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

TX. FIRMA Y HUELLA _ . . . :

COMOCONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADOLOA TERIOR, DECLARO QUELA INFORMACION QUE HE

SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUSPART/ S Y FI EL PRESENTE DOCUMENTO

Cr =

Firma
ACION DE ENTREVISTA
2. Cludad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: ":rll‘rrf::;:;h
5. Ohservaciones: 5. dbservaciones:
ACEPTADO RECHAZ A
6. Resultado de la Entrevista: ] . Firma y cédula:
7. Firma y Cédula

Scanned by CamScanner

Tratamicnto de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguc o divalguen, en desarrollo de los previsto en el
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Ser icios de Satud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoth DC, tefefono 344 44 84 , e-mall sarlaf¥@subredcentrooriente.gov.co
INDICAR DIRECCION,CIUDAD]
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