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Fecha de Diligenciamiento Ciudad

Clase de Vinculación Cliente______ Usuario_______ Proveedor _______ Empleado _______ Contratista ______

NOMBRE O RAZON SOCIAL: NIT DV

OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION TIPO DE EMPRESA

CIIU CIIU(cód.) SECTOR

DEPARTAMENTO: CIUDAD TELEFONO E-MAIL

SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO

REP LEGAL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

TIPO DE DOCUMENTO NUMERO                   FECHA DE EXPEDICION                         LUGAR DE EXPEDICION

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD

POR SU CARGO O ACTIVIDAD 

MANEJA RECURSOS PUBLICOS? SI     NO SI NO

SI             NO SI            NO

SI NO

TIPO ID NUMERO ID NOMBRE % PARTICIPACION

¿POR SU 

ACTIVIDAD O 

CARGO 

ADMINISTRA 

RECURSOS 

PUBLICOS

¿POR SU CARGO O 

ACTIVIDAD EJERCE 

ALGUN GRADO DE 

PODER PUBLICO?

POR SU ACTIVIDAD U 

OFICIO, ¿ GOZA 

USTED DE 

RECONOCIMIENTO 

PUBLICO?

INGRESOS MENSUALES (PESOS) EGRESOS (PESOS)

PASIVOS (PESOS)

 

Declaro expresamente que:

Origen de fondos:

SI NO CUAL

INDIQUE OTRAS 

OPERACIONES

SI NO SI NO

TIPO DE PRODUCTO MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Declaro expresamente:

 Vigencia desde:  DIC. 2015                                             

DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA CIRCULAR BASICA JURIDICA DE LA SUPER INTENDENCIA DE SALUD DE COLOMBIA.

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - SARLAFT

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO,GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? POSEE PARTICIPACION SUPERIOR AL 5%

EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? INDIQUE :

IDENTIFICAN DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACIÓN ( EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO SE 

DEBE ANEXAR LA RELACION).

ESTA USTED OBLIGADO A DECLARACION TRIBUTARIA EN 

OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? INDIQUE CUAL (ES)

ACTIVOS ( PESOS)

OTROS INGRESOS MENSUALES CONCEPTO

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

1. la actividad, profesión u oficio de la compañía es licita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma o provienen de actividades ilícitas de las contempladas en el 

Código Penal Colombiano

2. La información suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y la sociedad se compromete a actualizarla anualmente.

3- Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

4. Los recursos que posee la compañía provienen de la (s) actividades descritas anteriormente.

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA

POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTRANJERO? POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?

DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS: Se debe adjuntar la siguiente información: 1. Estados financieros comparados a ultimo corte contable 2. Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150% 3. 

Declaración de renta del ultimo periodo gravable disponible, 4. Copia del RUT, Cámara de Comercio no mayor a 30 días. La entidad contratante podrá requerir información adicional que considere relevante y necesaria para 

controlar el riesgo de LA/FT.

I. Que para efectos de acceder a la prestación de servicios por parte del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende la 

actividad aseguradora. 2. Que el Hospital me ha informado de manera expresa :

II. Que el Hospital me ha informado, de manera expresa:

1. Finalidad del tratamiento de datos personales: nuestros datos serán tratados por el HOSPITAL para las siguientes finalidades: i) El tramite de nuestra solicitud de vinculación como empleado.  Usuario , contratista, 

contraparte contractual y proveedor ii) El proceso de negociación de contratos con el Hospital, incluyendo iii) La ejecución y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevención del fraude. v) Todo lo 

que involucre la gestión del servicio prestado o contratado. vi) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral vii) Envío de la información relativa financiera.viii) La 

prevención y control de lavado de activos y la financiación del terrorismo. ix) Consulta, almacenamiento, administración, transferencia, procesamiento y reporte de información a las Centrales de Información o bases de datos 

debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y crediticio.

4.CLAUSULA DE AUTORIZACION

6. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008. En especial el derecho a conocer , actualizar y 

rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre nosotros.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrán ser compartidos,transmitidos,entregados,transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, A) Las personas jurídicas o de Talento 

Humano con el fin de verificar la información. B) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con el hospital. C) Personas Jurídicas que administren 

bases de datos para efectos de prevención y control de fraudes.

Para efectos de la presente autorización, entiéndase:

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir 

las finalidades del tratamiento.

2. El tratamiento podrá ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios.

IDENTIFICACIÓN O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - SARLAFT

HUELLA DACTILAR

Lugar de la entrevista Fecha de verificación

Fecha de la entrevista Hora de confirmación

Hora de la entrevista Nombre y cargo de quien verifica

Observaciones Firma

Resultado de la entrevista Observaciones

DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA CIRCULAR BÁSICA JURÍDICA - SUPERINTENDENCIA DE SALUD  DE COLOMBIA

FIRMA CLIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

6. INFORMACION DE ENTREVISTA 7. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

7. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información es el Hospital Departamental Mario Correa 

Rengifo. En todo caso los encargados del tratamiento de los datos que se compartan , transfieran,transmitan,entreguen o divulguen, serán: todas las personas facultadas por el Hospital para el manejo de la información.

III. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos y, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos , por las personas, para las finalidades y en los 

términos que nos fueron informados en este documento.

IV. CERTIFICACION: Manifestamos que la información suministrada por nosotros para las finalidades señaladas en este documento , puede contener datos personales de empleados, proveedores, colaboradores , 

contratistas o clientes de la entidad, por lo cual certificamos de manera expresa que la misma, ha sido: i) obtenida de acuerdo con lo previsto en la legislación aplicable , particularmente en la Ley 581 de 2012, y ii) que 

existen las autorizaciones necesarias de acuerdo con los previsto en la legislación aplicable, para el tratamiento y circulación de esta Base de datos por parte de la (s) entidad señalada en este documento.

5. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO,ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMNISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO.
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