n
OO L0

FORMATO SARLAFT

Varslhn:

Jetha de aprobacibn.

1

£

Distinguido Clients Con ol diligenciamien|
Nuperintendencin Nacional de Balud 1a realizacion de este proceso e
Nupecintendencin Nuctonal de Ralud, y forma parte de s Polllicas de la U

Xu-cg.olmen | BranTO

1o de oste formulanio nos peimitith adelanis sl Frocesn de

da carkoter obligatono parn 1n Subred Inegrade de Servicios de Salud Sur
idad enmarcadas dentio del Sisterna de Administraciton del Riesgn de

Conacimienta dsl Clients, de conformidad eon e Numeral § 12 1 21, A:ln (

Ocardente KSE, coma entidad somenda s Contio y Vigitantaa de 14
Levado da Activos y Vinwnciscibn: del [ ersonsma

[T o Ry
Chtign 1007 100011 Crrrrrve
i  MSTEMA DK ADMINITRACION DEL RIESGO DY LAVADO DE ACHIVOS ¥ FINANCIACION DL TERRORISMO - $AKLATT
LLANTTY] l Imunm.n T4

Ddnaraccd,

stcular §ierna Mo Gy de 29140, de i

CLABE O 110 DE VINCULACION LA EMPRESA (MAMCA CON X)

CONTRATINEA

PROVEFBON D lrum‘mu D l“" m luuvm«mnmun D lmm D ](,‘IIAI,: :
P 1, DATOS D, LA PERSONA NATURAL PR Vi L0
SEGUNDO
FRIMER M'l"!:l ADO BEGUNDO APELLIDOS PRIMER NOMBRE NG'MIIZ ]
Riulero o132 misy lnceng
; ' No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
v TIFO DE IDENTIFICACION DENTINICACION (ClodatMumicipie) o oo
< B0 [+ Qe O O Yz |  poeotq D-C Reof/or[2Y]
FARAPOR L D ) D I 8 BRI L KX COALRABAT @ Ll D
FECHA NACIMIENTO! L';&::‘:,‘:"fmzﬂ" PAIS NACIMIZNTO NACIONALIDAD,
Qa0 /ol lzd £O20TQ Colemnbig cOlombanq
KATADO CIVIL PERSONA A CARGO RUMERO DE {103 i
memm mwum uuuD VHIXKA) _J %‘a‘gezg
RY i 0y e L T e T E ) ey : PROFESION
* NIVXL, DE ESTUDIOS  FORMACION ACADEMICA 5 Nn ki 6 o gl
% B B C o T A L N A, 5 : 4 "
MAGINTE M FORGRADO UNIVERSITAKIO BACHILL KM PRDAAMIA WMLy TR WA LR A viwg
(] O O O (] (] O (] oL : CONTRATISTA
DIRKCCION KESTDENCIAG CIUDAD RYSIDINCIA DIPARTAMINTO: PAIS RESTDENCIA: i
CLERS A LoD Ao ARy | poanTa | conding Mot | Dlombia | N/A
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
T 1956 & hoToner ) -Corn N/ A rroria (0 IMMIUAH O|arxenvana (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DX COMERCIO (5 fleac) DEPARTAMENTO; rais; il
-~ PRIMERNOMBRE 7 SECUNDO NOMERY,
Alaccon reNa ) _Jose Fernao O
; T Lowsaci | el b Ci . FECHA EXPEDICION
| TIRODEIDENTIFICACION NUMERO IBENTIFICACION. | ngmﬁw 5 AAAABDD)
¢ w cr (J|ec D,mmD . Z@IOZ/Z'G

0O |omo I coan

PASAFORTIL

192335
C_ )

ES RESIDENTE EN COLOMEIA: §I

NACIONALID
AD:

focionis

Escaneado con CamScanner



Versde 1
.- hﬂ-:::q-m—.\.- e —————————————— e
Bt tuideseliF FORMATO SARLAFT Fecha de eprohaciin N0
Y i asare—— o £ S o
Codgn i 1862400013 ot ,
" T d eI . Aiad 2ogeiv 0 % L k T -
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D PN ALY D
AR
SOCK) D CONTRATITA ﬂ mmmu’nD A S Al D D et at (
PROVESKONAL CMPLEADG -
INDLPENDINTE D 00K D R D 1
f ' Camniam € ALY S TNEBAR B e &
Bl LA SR « O ™~ « 0 ~ @ - ) J
| IXFORMACION TRIBUTARIA oackiad hath [
~o m wa ™~ D ~o m Purv s D-n-uu. O
- -
CRAN CONTRIBUYENTE o0 » O |seomsmass O P Tl o
- @ - 0
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTEA BECTRIOS FURLICOR NOMBEL EWPRELL © FEOONI0 BONDE LABRA 6 DI R REA LA a0 TIVIBAS 1 i &

s ro m

O

NO

B

SUBRED INTEGRADA DE SIRVICIOS DE SALUD IR (CCININTE R & 8

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPREEA DONDE LABORA

lu:«:ﬂm C—————) savas

Ot

O

[V_ﬁ,‘ ¥ B

I onrt

FXPORTACIONES D AGRICOLA

[ mxcrmca Dwicaxa

O omronre

D\n oA

D\a'ﬂ'm

" g P

O

ma O oA
DIRECION DE LA EMPRESA THLIrOND (RBaBNR T PEPARTAMENTD "
CARGO ACTUAL l FECHA VINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTYS O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLIADOS VINTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD RCONOMICA PEACRINCION ACTIVIDAD comriTresan | TF0 soctnae
£ INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES ECRISOS MEINSUALLS ACTIVOS PASINOA
[sALARIOS jaasTon 1 aseasanss qQoo0Q PR s wmres (36 000
HONORARIOS j‘qu o [T s TARETAS D CHN O] SO T
ARRIENDOS RLOTA ViR VIRKLL 08 DEUDA VERRL Lo
lCOMISIONES [CLOTA VIVENDA S0 00 a | P nane s ALTIAL TERC RO
JOTROS INGRESOS* HOTROS ROREOS* TR ACTTVNS POTROA PAMIVOS
Mt e 1310.00p [ L300 con pikicss |9 O mmatrss |39 op
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRINCION O THOA FCRISDS BESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NoA NoA
e T T
PRIMER NOMBAE SEGUNDO NOMBRE
Becexco Romeca. Hario Tece3 a
S . DIRECCION CIUDAD DEPARTAMINTOPALS TIP0 RELACION el
AV callp O a .31 _ ARANTO, - Cond 0Q oD comecreca 3138131631
: Eip ety NOMBREENTIDAD X % 3 TIPO DEPRODUCTO 5 NUMERO SUCURSAL TILEFONO
BROBVA CJeni@ _haormS FY1THET ADLOS Yo koqo
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST No ()
' © - NOMBRE ENTIOAD Etl ~_ TIPODEPRODUCTO NUMERO PAICIUDAD moNEDA ] .
Nk - A A NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: e
rortaci() exrortaciol_)  mransrerencus(])  restamos [ paco servicios (] (CHALS =

Escaneado con CamScanner



Version: |
.- “-‘-w-ﬁqmum

Sur Occidents E4.E. FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2012 @

ALCALIAS Mapoe O
Cédigo: 18-02-F0-0011 H DESOOOTA SL.

. 8. DECLARACION DIL ORIGEN DE LOS DINIROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos 2 la SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar imi alo lado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacsonal de Salud
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupcién”™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidm, profesitn, segocio, eic )

| ACTividodes  corn  ALXLer de QQFPrrf\er‘ca__ _

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici | 0 modifi
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qne lo adicione. complemente 0 modifigue).
ni efe é try d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mlsmo dcclaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas
5. Infc éi ia que modifique la p! una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la llqmdzuén del (los) Contrao (s) que mez vmncule (2) con fa SUBRED)]

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los \! i oenel | caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterondad 2
|a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectundas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabelidad gue s¢f
derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere prop: do en este d o de la violacién del mismo.

7. Me comp! 10 y obligo a al menos una vez cada ano los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional lnd:pendlemeIContumtn por OPS; Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def

inversiones o de arrend. o bancarios de los (iltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: §4
presenta estados financieros o cernﬁcac:én de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi yrep ion legal o d to donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacidn Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dfas, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a Uevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imi ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

UTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE;
ES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

16. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES
DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL; DE §

ONSIDERACIONES
1. Que los datos p les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ei i impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estandares
ies para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2, Que conforme a los dispuesto en el hl:ra.l b) del articulo 2 de la LcylSBl de 2012, las disposiciones que buscan la p i6n de datos p les y que se idos en dicha disposicion, 8o soa aphicables a lag
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr i6n, d i y control del lavado de activos y el financiamiento del 1 por lo que en principio su utilizacion no requerinia de una FtOMzacRa de
su titular, 12 cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadors
de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad i n 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 Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades  a) E trimite de solicitud def
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) 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 y andlisis y seleccién de riesgos. c) La ejecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo e) Laj
liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederéd a los servicios de salud del Sistema General def
Segundad Social en Salud. h) La elaboracién de dios técnicos , disticas, , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacitn relativa a encuestas dej
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre faccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o # la -Direccién de Imp y Aduanas N les de Colomb:
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 informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales)
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tr iento podra ser realizado dir te por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad das a a) Las p juridicas que tienen |
calidad de asociadas o vinculadas & la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el plimi de derechos y obligac derivados de los contratos celebrados con Ja ESE y/o las
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y exiemos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso dej
celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacién de de compra-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 laf
celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal torizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control de fravdes

la seleccion de riesgos y 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 para cumplir con las finalidades de!
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas preg que me han hecho o me harén sobre datos p | ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado u
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de dalos 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 ¢l capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica 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 r a las pregi sobre datos de niftas, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y'o sus)
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que se compartan, transfiera, transmitan
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
No. 39-16, Bogotd. Teléfono 7560503 Ext. 160]) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la sdministracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude(INDICAR]
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTOQ).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y i de ser necesario, la fe 1 l e ional de los mismos, por las personas.
para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

i IXFIRMAYMHUELLA

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

DY \oero RuUeco OfTiZ.

Firma Cliente / Representante Legal .

Huella indice Dereche
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