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Ihstiguida Clhiente: Con el dilipenciami de este nos permitia adel ¢l Proceso de Conocimiento del Clicale, de conformidad con el Numeral 522221, de la Cm:u!;r_
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erna No 004 de 2016, de la Superintendencia Na I de Salud, La realieacion de cste proceso s de caracter obligatorio
FSE. como entidad sometida al Contzol 3 Vigilanesa uperintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas Jf
del Riespo de Lavado de Actives y Finasciacion del Terronismo
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E la Enudad

ara 1a Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Orniente |

enmarcadas dentro del Sistema de Adnnmsiracion i
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1, BATOS DE LA PERSONA NATURAL.

. : EGUNDO :
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE iy
| NOMERE |
1 |
PARDO |VALDERRAMA LEIDY CINNETH |
- No LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
TIED O E INENTIFICACION IDENTIFICACION (Clodad/Munidipio) AAAAIMMIDD)
| L1 D j.-n'uv D T02EEE40T | B MAOTA it
(BasART D TR D ( ]r—s RESIDENTE EN COLOMRIA® 81 I
FECHA LUGAR NACIMIENTO ”
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ﬂ y ) s TELEFONO
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e ® - { [ — JGT5H08
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDLOS  FORMAGION ACADEMICA ]
L Y OFICIO
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o = O T | | TURISTICA ¥
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r DIRECCION RESIDENCTA: CIUDAD RESIDENCTA DEPARTAMENTO; PAIS RESIDENCIA: i)
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2. DATOS DEL CONVUGE. H
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMURE SEGUNDO NOMBRE |
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) TAAAAIMMDD)
] 54 D L'I'.DR(.' DF‘:[PD
ASAFORTE D TR D CUIAL: I I ES RESIDENTE EN COLOMEBIA- 81 NO D D NACIONALIDAD: J
3 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: 5 ! ‘
| O i
EATVIHANTE — D ENSINADN D |
TINTHATISTA -t | 2 {
| OMERTEASTE D FMITEAIR) FUBLICT ()] clian: ;
EADCE t . {
R e D UIRA. D |
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o

FECHA: zu t Tt 22

HuCI L ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS

« KOMIRE ENMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LATORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA ||

w(dJ L so [ |SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD

TENTRO GRIENTE -UNIDAD SANTA CLARA

ACTIVIDAD ECOXOMICA DE LA EAIFRESA DONDE LARMRA ‘J:?(ﬂln'.kh'l) —-——-—w—-—-—l Sl I0ION

D WNIT ETTRLETIEI

TRANSIORTE D ‘.L:J\':v}m'rl.\

r[.l::rm MENIDZN‘[\\S D

EXPORTACIONES D ALRICOLA [._I ENERGEIICA L-JIN-L‘-’{‘[[—:RA |
i — I
OTRA 0O coar (X ]|
|
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO TEFARTAMENTO PATS I
|
CARRERA 1413 145 SUR AINININ EXT 295 HOKOTA BgAHITA COLUMBLA |
CARGUACTUAL J.’\I:T(IRUJ\[XIRA FECHAVINCULACION 2ops-11-00
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIp i
KUMERQ DE CODIGOACTIVIDADR 3 : -
EMPLEADOS ECONDANCA DESCRIFCION ACTIVIDAD FECILA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5 INFORMACION FINANCIERA
' INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES  « ACTIVOS FASIVOS
AL AKIS SANTUS FAMILLARLS § 500 000 | AHORROS § 0| SALDO NIUTEC A L0
[Biosorazias 50| ARRIEXDOS 5 1041 000 | [NVERSIONES § (1 IARITTAS DE CREDITO § 240 000
ARRIENTHIS SOCLUTAVEIIOULD £ 150 000 | VEHICULOS 5 7 D00 Gu |PEVEA VEIICULGS L RLITLN)
OMISIONES SO|CUUTANVIVIERDA S0 {FROPEEDAIHS § ({UELDAS TERCERDS &
ITROS INGRESOS* 3 0|OTROS EGRESOS® S O[OTROS ACTIVOS® § 1| OTROS PASIVOS® £
- ]
[TOTALINGRESDS 5 1,350,004 TOTAL EGRESOS 5 950,000 " TOTALACTIVOS 3 7.000,000 | TOTAL PASIVOS 5 2950,
DESCRIPCION OTHOS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROJ ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Il
-~ i
& REFERENCIAS PERSONALES st o o £l
} .,Ka...m s L ome A v i i vy 1 € ot mm,u(kmn.qn.m.»lu uha Labirady i |
PRIMERAPELLLDO SEGUNTHY APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGURDO KOAMBRE
GARZON ADRLANA/ PADLA
BARAY
DIRECCION CIUDAVDEPARTAMENTOTAIS TIFD RELACEN TELEFONG FLIO Y/ 0 EXTENSION/CELULAR
CLLITSURSLF 4T ROGOTA
AMIGA EIEEIE
7 3 =T e |
NOMEBHE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO '
MAANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 51 b1 D
NOMBRE ENTIDADR TIFD DE PRODUCTO NUMERG FAISCIUDAD * MONEDA I MONTO PROMEDIO |
I

L OPERAUIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIADAS

IMPORTACION DFHHIRTAC]!!N

TAS FD TAMOR ID SERVICIOR l!\I::

o fei | N

¥ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

[Quien suscnibe la presents solicisud, ehrande en nambre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui ¢
.foﬂdus 212 SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsita de que 54

brsignada es cicrlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
pueda dar cumplimicnto a lo scfialado al respecto en la Circular
e 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

|1, Que los recorsos que enlicgue ¥ entreparé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

NTE FSE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

nerocie, S

|'Lxltm:i 009 de 2016 expedida por 1a Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474
|
i
|

I [;DR EL CONTRATO ESTABLECIDO CON I.-l\ SUBAED CENTRO CRIENTE REALIZANDO SERVICIOS DE APOYO EN AUTORIZACIONE
LA DRAISI TRACION TLUSTICA ¥ HOTEL

5 DE LA UNIDAD SANTA CLARASIERDO TECNOLOGA EN ]

2. Que estos bicres na provienen de anguna actividad ilicita contemplada en el Cidigo Peral Colombiano (Ley 594 de 2000
B, No admuré que lrh.:ms CRLCUER recursos ¢a mi nombre prmcnh.nlc: de actividades ilicitas contempladas cn el Cod
pdicione, ¢ difique). m ¢ transacciones d das 2 tales acuvidades o en favor de personas relaciond
4. Asi mismo decla: 70 qm los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT]
5. Infe que modifigue la presente dec) uNa VeZ leng; de 1

£}
. Cuando a cllo haya lupar, ax sarieo 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C'E\ITR() ORIENTE ESEa

cualquier norma que lo adicione, complemente o modifigue)

o Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que ]o
das con las musimas

O ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas 1
misma

Lar inicioa la luquld:cmn del (Jos) Contrate (s) que me vincule ()
de los o en el eventual caso de que por

con la \IRRI-D :IN'TEGRAD!\ DE SERVICIOS DE SALUD CLNTRO ORIENTE ESE e el caso de ull‘l::cmn de cualg
|

das, eximiendo por lo tanto 3 I.| SUBRED I\I‘I'EGRADA DE

1 ¢ das con pesterioriéad a la firma de este d s las decl por mi eff
SERVIC! IDS UE SALDD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea. falsa o
|violacion del mismo.

d,

lGRIENTE ESE

11 Me compromcto v obligo a actuslizar al menos una vez cada adio los datos ¢ inf ién que fueren req por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

nexacta que yo hubsere ©n este d odela

|
1
|
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Centro Oriente ES.E.

[ENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ARIO VERSION: 12
PERSONA NATURAL FECHA: 2017-405-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres nlhmos meses 0 copia del g
declarante,

P lo: Centificado de pension o desprendibles de pago de los dllimos tres meses + declaracion de Renta si es declaran
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contrates no mayor a M
e comisiones o cerificado de inversiones o contratos de amendamicnto o extractos bancarios de los Glimes tres meses o
cados + declaraciin de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe
Socins Empresas: Certificado de existenzia y rep ion legal o d donde consie 1a calidad de socio = extract
It!ccl::rar\lr

ertificado de ingresos v retenciones + declaracion de rema si es

o
dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
certificacion firmada por contador piblice o vstados financieros
bunexar copia de la tagela prafesional del contador legible.

s bancarios de 1os ultinos tres meses + declaracion de renea si es|

1. Original Cenificado de Existenciay Represemacion Legal con vigencia no superior a noventa d %0 ) dias, expedido porla
2 Fotocopia del Repistro Unico Tributario RUT.

.3 Fotacopia Inscripeion en el Rit Distrital,

." Fotocopia del documento de idemificacion, ampliada al 1507,

5, Fotocopia Declaracion de Renta del ullimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6, Estados Financicros del vltimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenies, centificados y/'o dig
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto anie Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legad

‘amara de Comercio.( Para Comerciantes)

aminades segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

s, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PA

¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

A REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

TCIFSSITERACIURES

*ocional de Salud v 1os estandares internacionales para la Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion

2, Que conforne a las dispucsio en el literal by del ariculo 2 de la Ley 1581 dc 2012, las dlsposmonrs que busran 1.1 prulc
disposicion, no son aplicables a las bases de datos ¥ archives que tengan por finalidad 1a prevencion,

por lo que cn principio su wnlizacion no requericia de una autorizacion de su titalar, la cual proviene de la Ley.

3. Que les datos personales adicionales para ¢] estudio 1éenico del niesgo se imiaran obsenvanda las disposiciones legales vig
4. Que los datos tambicn seran tratados para fines comercials, razon por 1a cual procedo a emitir 1 siguiente:

1. Que los datos personales salicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo lab

:[;s]volemn:s ¢ instrucciones impantidas por la Superintedencia)|
<l Terrorismo.
cion de datos personales v que s¢ encuentran contenidos en dichal|

: contral del lavado de actives y ¢l financiamicnto del termonsmo, ||

ntes,

# AUTORIZACION

(Para clectos de la preseme aworizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Imegrada de Servicios de Salud Centro Oriente E
teléfone 3 44 34 54 v'o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por

|Declaro expresamente:
LA, Que para efectos de acceder a la contratzcion yio prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unid
suministramas nuestros datos para todos los Gnes precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestac
B, Cue la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE vio
finalidades: a) EL ramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contrapante conteactual, Servidor Py
El proceso de negociacion de comratos con 1a ESE vo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyend
gjecucion y el cumplimicnto de contrates que tclc'hﬂ: d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y page de

servicios contratados. g) Contrelar ¢l de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema Ge
réenicos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y. en general estudios téenicos del sector salud. i) En
wsuarios ¥ ofentas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. §) Realizacion de enf
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
(4duanas Nacionales de Colombia - DIAN en los tirminos del Furtlgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las

Intereambio de infermacion en vinud de tratades ¥ ales por(‘o]omhla m) La prevencion ¥ cony

RE, con Nit Y0M0.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No §-4 3,
13 misma Entidad ames mencionada,

hdes Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas, |
jon de servicios de salud.

us Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes||
blice, Contratista par OPS yio p dor de bienes y servicios. b))
la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La
juentas, ) Tedo lo que invelucre 1a gestion imegral de los bienes y
neral de Scpuridad Social en Salud. h) La chbnr.lcion de cstudios)
io de infi ion relativa a de de clientes y
Fuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y'o
linternal Revenue Service (IRS) y/o a 1a -Direccién de Impucstos v/
onmas que lo difi a las regl iones aplicables. 1)
rol de Lavade de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2. Eltraamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los del i que clla

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos. transmitidos, entregados, 1rd
peronas juridicas que tienen 1a calidad de aseciadas o vinculadas a la ESE vio Umidades Prestadodas de Servicios de Salud
obligaciones derivados de los comrates celebrados con la ESE y/o las Unidades Presiadoras de Senvicios de Salud, 1ales

abogadas intemos ¥ exteernos, eatre otros, ¢) Los clienjes y coatrapartes que intervengan en ¢l _proceso de celebracion, ejeg
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vio Umd'ldcs Pn'sl.:dom dc Servicios de Salud adclznlcs gest]
reaseguros. ) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir o1ra persona juridica | da para la admi ion de bal
[seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social cn Salud, asi como para la ¢
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciond
para cumplir con las finalidades del tratamicnto.

msferidos o divulgados para 1a finanlidades mencionadas a: a) Las)
b) Los operadores necesarios pam ¢l cumplimiento de derechos v
omao call cemer, stigadores, compadias de asistencia medica,|
fucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de
pones de para efecto de la celebracion de contratos de seguras ¥/o)
es de dnos para efectos de la prevension y control de frandes, la
aboracion de estudios téenicos y estadisticos.

L es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos!|

5. DATOS SE\S]BLES Que son F:Lculm'nas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p

neia. oo he sido obligad derlas. que lo he hecho de maner veluntania, por lo que auterizo cxprcs:\mc
especial, [os relativos de la salud v 103 d:\ms bioméiricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimic
capitulo X1 el Tiwlo | dz 1a Circular Basica Juridica de la Superimendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las resp alas preg sol

sido obligados a responderlas.

1 ibles, de idad con la definicion legal vigente. En
pie para que s¢ lleve a cabo el iraamiemo de datos seasibles, en)
yto del clicnte o contrapane, s¢ debe tener en consideracion que ¢l
ke la Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas. |
fre datos de nifas, nifies y adolescentes, En onsccuencia, no hemos||




" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZDEL US
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INF ORMACION: Que como titlar de la inlormtacidn, nos asisten los derechos
derecho a conecer, actualizar, rectificar. revocar y suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi,

H. RESPONSADLES Y ENCARG DOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del traul
Salud Centro Oriente ESE /o sus Unidades Prcsnduras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacta se incluyeron cn ¢
'Tnumu:nm de los dates que se companan, o divulguen, en desamollo de los previsto en e
-Sm icios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud _{PMagens] 34
.bgdr:f.l‘a m.':[;icm_nyurimfrxm ¥ cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada pam la administracion de
TELEFONO Y CORREQ ELECIRONICO DE CONTACTO).

expresa, AUTORIZAMOS el de los datos p les incluidos los ibles v

ENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ARIO VERSION: 12
PERSONA NATURAL FECILA: 20070522

fnicnto de 1a informacion son 1a Subred Inicgrada de Servicios de
literal ¢} del numeral 3 anterior, serin ; a) La Subred Integrada de
lases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

. de ser io, la transfe ia nacional ¢ internacional

d: los mismos, por las p para las finalidades v ca los inos que nos fucron il en el preseate d
NOTA: Se desea :Amph:lr esta informacion por faver visiie: (www.subredeentrooriente gov.col en el Link " POLITICA DE
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

previstos on la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, rl!

encabezado de esta autorizacidn. En todo caso, los encangados del |

No § - J3 flopori DO felefonn 344 44 84, comail|

1IN, FIRMAY HUELLA

CUMEPCONSTANCIA T HANER LEIDO ESTERDIDO Y ACFPTAIRELOANTERIOR, DECLARD LA INFORMALUTON
QUE HE SESIRISTRALOPS EXACTA Y VERINCA EN TOIDAS SUS PARITSY FIRAMO FL PRESENTE DOCUMENTO

: ledu Mo

ma Cliente / Representante Legal

X.INFORMACION DEENTREVISTA FEry

1.Fecha 2, Ciudad

-
a
=
=

2, Ciudad

3. Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quicn verifica:

4. Lugardela

4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: S, Observaciones:

ACEPTADD RECHAZADO

6, Resultado de la Entrevista: 6, Firma y cédulas

7. Firma y Cédula




