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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DELAVADO DEACTIVOY ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

202805191 CTUDADL

BOGOTA

DEPARTAMENTO;

CUNDINAMARCA

Superintendencia Nacional de Satud, 1.
Nagional de Salod, y forina parte de las

icas de Ja Entidad eninarcadas dentro del

ido Cliewre: Con el diligenciamizato de este formulario nos permitirs adefantar el Proceso de Conociniento del Cliente, de conformidad con ef Numeral 5.2.22.2 1,
cion de este procese ey de caricter obligstorio para Ja Subred Infeprada de Servicios de &
earra de Administracion def Riespo de Lavado de A

Sur Qccideate ESE, como entidad sometida at Control y Vi
Finmcizcion del Terrorismo.

fe ta Cicqular Externa No 009 de 2016, de ls
i de [a Superintendencia

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEROR 0 _E::Q;sx O [oowmansia {servinox PsLICO O T:.c 0O _ﬁc>r"
: o 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL e :
PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE w,%umwm *
GONZALEZ CAMERO VICTORIA ANGELICA
4 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPERICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (AAAAMNDD)
<L) x el Joc O Joe T rarsoms 2000-12-17
PASAPORTE OTRO D M “ 8 X R4 D
FECHA NACIVMIENTO: LUGAN NACIMIERTG PATS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
>4 DE SEPTIEMPRE 19%1 LA PLATA MUILA coLomBiA COLOMBIANA
TELEFONG
ESTADO CIVIL PEESONA A CARGO NUMERO DE 5105 patnpiyel
SOLTEROAY X . Q&G :;D,_xx?. D URION _.E.D VILIXXA) 3 PERSONAS 1
SR i : : i ; YROYESION
: NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA f
- : o : ; OFICIO
POSGRALX) UHIVERSTFAREY HACHILLER. PRIMARIA TECHICG TEQWHOGO OTRO
O 0 o 0 O o o contmanss
X
DIRECCION RESTHENCIA; TIUDAD RESIDENCIA DRPARTAMENTO: PAISBESIDENCIA; FILEVONO.
CALLE 70847915 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA ¢
CORRED ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIERDA
propia [) _E,ZE;D >xxmzc>_.m
BIRECCHON ESTABLECIMIENTO DE, COMERCIO (5 theve) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PATS: TELERONOBAX
s §
; 2. DATOS DEL CONYDGE ; : :
PRIMER APZLLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE
1120 DE IDENTIFICACION NUMERD IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXFEDICION
PAAKAMNIBD)
ce O _ (e (O _z:_eB
PASAPORTE 0O fomo 3 e | ] BS RESIDENTE ENCOLOMBIA: 81 ) 0 2>05W§>




A ~2wcvz>ﬂ~°z ACTIVIDAD ECONOMICA: |
ASALARIADX)
: ] wow ) O
D COMERCIANTE D D Ak
m: D (HRA.. . D
: COBIEOR ¢ L1 ACTIVIDAD ECOROMICA
St VA s) NO
PNFORMACION TRIBETARIA S CLARS RENTA ] 0 { } f
BESPONBABLE: 8
~o ) ] D 2o PRINCIPALS D_n..,z_;x;“ D
", 0
GRAR CONTRIBUYENTE 51 D N G AGENTE REVENEDOR AGENTE MITORETEREDOR
w0 w()
FUNCIONARIO PEBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE PMPRISA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD RUONOMICA
s} o D st v SUBRERD INTEGRABA DB SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
ACTIVIDAD BOONOMICATE LA EMFRERS TONDE LABORA 0 _ #RIT Te.&fxf
cA [_JINANCERA [ JrRANSPORTE AMENTOS O
DIRFCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAMUNICIPIO DERARTAMENTO PAIS
[CALLE 1] SUR #31.39 3002478253 IROGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGOACTUAL FECHAVINCULACION
#, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADD SOCID
NUMENS DE EMBLEADOS VENTAS ARUALES ~. {CODIGO ACTAVIDAD ECONOMICA/ DESCRIPCION ATTIVIDAD nczm.wm:cw s | TIPOSOCIEDAD
S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS S 150000 | GIASTOS FAMILIARES % 500000 | aszomcs SACDOHPOTECA |
HOMDRARIOS ARRIENDOS % 420.000 INVERSIONES 'TARJETAS DE CREDITO
|ARRIENTOS CUOTA VERICHLD VECULOS DEUDA VEHICLOS
COMISIONES CUGTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS THOREROR OTRUS FGRISO5* OTROS ACTTVOR oTROS PATIVOS
[TOTAL INGRESDS £ 150,000 TOYAL EGREBOS $920.000 TOTALACKIVDS 50 TOTAL PASIVDR 50
DESCRIPCION OTROS IRGRES0S DESCRIPLION OTROS EGREBOS DESCRIPCION GTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Wh NIA A NA




£, REFERENCIAS PERSONALES

[l Clhinto o G LR R ¢ xn Birirerp §.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: “PRIMKR NOMBHE SRGUNDD NOMBRE
RODRIGUEZ FRTHIR ARELIA
LEAL
. TELEFONO FLIO Y /0
o N y X
TIRECCION CIUDADDERARTAMENTOPALS 1P RELALTON RN i
CALLE 41 SUR #52-11 HOGOTA
AMIGAS 322748104
- 7 REFERENCIA FINARCIERA ; :
NOMPRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELYFONO
MANIEDESTA REALIZAR OPERACIONES BN MONEDA EXTRAIDERA:  SI ro 3
NOMBRE ENTIDAD FIFODE PRODUCTO NoMERO PAISICTUPAD, MONEDA _ MORTO
[/, i
A WA NiA NiA . iR

BESCRIPCION DEL TP DE OPERACKINES 1N MONEDA EXTRAJRA REALIZADAS S anasai
"LAL:
_r__én.;eD _.ﬂx:‘é.\,z:D TRANS E:#,SD ___E£>§SD PAGH SERVICKN D ’RA D CLAL ﬁ

8 DECLARACION DEL ORIGEN DX, LOS DINEROS /FONDDS

Quicn suscribe la presents solicitud, obrando sn nombre propio, do manera voluntaria y danda certezx de que todo To aqui consignado es eierto, realiza fa siguiente declaracion de fuentes de fondos a Ja SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ef propdsite de que se puedn dar cumplimicnto 4 lo sefialado af respecio en Ja Circular Externs 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nagional de Salud, v de fas
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estanto Anticorrupeion™:

1. Qe 1os recursos que entregie y entregard 8 lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS RE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {(detafle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

2. Que #3103 biens no provienen de ninguna activided ilicita Baaaimau et el G g.mo Femsl Colombiano (Lay 599 de 2000 o cualquier norma que ko adicions, complemente o modifique)

3. No ..i.:::c que .m:nam GIHTCEURN [OCUTSOS €0 Mi pombre de Bitas das en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquicr norma que fo adicione, complemente o modifigue), ni
inadas o tales actividades o en favor de personas relacionadas cos las mismas,

14, Asi mismo aoa_ua que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUR SUR OCCIDENTE ESE se dostinasan a actividades licitas.

18, Informaré i cualquier cf i que modifique Ia presents < ong vez tenga imiento de fa misma.

6, Cuando & ello haya Tugar, autorizo o la SUBREDR INTEGRADA DE aHxSﬂ_cm Ev SALUD SUR OCCHDENTE ESE » dar inicio 5 Ia tiquidacion del {los) Contrato {s) que me vitcule ?v con {3 SUBRED INTEGRADA
_Er SERVICIOS PE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ol Smo % f de ieca de fos T @ en el eventual caso de gue por aphicacién de normas fonad: toridud a fa firma de esty

se modifs tas d i por o efe { do par o tanto o s SUBRED INTEGRABA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de tada nm_xsmmw_:%c que se derive por infonmacidn
erronea, {alsa o insxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de fa violacion ded mistmo.

7. Me comprometo y obliga a sctualizar af menos wna vez cada afio los datos e informncion que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE ESE,




+ declaracion de renta st os d

jror OPS: A‘Sw_w: ia de Honeranios o C nB_.nEuSam de eontratos no nieyor 30 Ewm eu_ga.ﬂs ,.&.Eic vigencia y tipo de servicia o in de it o centificads de i

o 8:.3_2 do arrendamienty o extractos bancarios de los dos + deck o de renta sies WNota: i presenta estados
financieros o cestificacion de contador, %.K anexar copia

Socies Emp Certificado do esi ¥ rep 10 donde vonste Ia calidad de sociv + extractos bancarios de fos Gltimos tres moses + declaracion de renta si s declarante

1. Original Centificado de Bxi: ia y Rep; ion Legal con vigencia no superior a soventa { 9 ) dias, expedido por s Camara de Comercio.( Comertiantes)

2. Fotocopia del Registro L
3. Fotocopix Inscripeidn et of Rit Di
4., Fotocopia del docurnento de identificacion, ampliada of £30%.

5. Fotocopia Dieclaracion do Renta del ultimo periodo pravable declarado ( si esta oblipado 2 declorns)

16, Estados Finansieros del uttimo periodo disponible, expodidos ? comformidad con fas normas vigentes, cedificados yilo dictuninados segin sea of caso.(Obligados a llevar corabilidad)
FAPODERADO: Adjunta poder debid: firmado con iento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto do ingreso deben esiar debid: dos.( A i ventn activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

i RUT.

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTERIDA EN LAK PASES DE DATOE -
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, OE SERVICIOS, TF, LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
. Que fos datos personales dos en ef presante formuluriv de Conocimiento del Cliente son regidos jendo Jas disposici eh i impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
internacionades para fn Prevencitn y of Control def Lavado de Activos y fa Fina i0n del Terrorisma,
2. Que conforme a los dispuesto en erat by det aricuto 2 de 1a Loy t de 2012, log disposiciones que buscan fa ion de datos dos y que se idos ens dicha disposicitn, #o son aplicables a 1as bases de

datos ¥ archivos que tengan por finatidad Ia prevenc
oual proviene de 1a Ley.

3. Que los datos personales adicionates para el estudin téenico del rigsgo se tratwan observande
4. Que Jos dotos tambida serin tratados para fines comerciales, razon por Ja cual procedo a emit

., deteccion, monitoreo y control det lavade de activos y ©f financiamiento del terrorisemo, por 1o que en prineipio su ufilizacion no requeriria de ta autorizacion de su titalar, Ia

disposiciones legales vigentes.
a siguiente:




AUTORIZACION

P"ara efectos de da preseme autorizacion, eotiéndase 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 v/o cualquicr entidsd o Unidad Prestadora de
Servicios de Satud, controlada directa o indirecturnente por fa mizma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A, Que para efectos de acceder a ta contratacion y/o prestacion de servicios por pane de ta ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios du Salud, debid habiti ini nuestros datos parit todes los
fines p fos ¥ fes que de Jas actividades de ion de servicios de salud,

8. Que Ja ESE yfo Unidades Prestadotas de Servicios de Salud, me hum informado, expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seréin tratados por lo ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sabud, pars las sigoientes finalidades: o) £t wamite de solicitud de
inculacion como , cliente, dendor, ap L, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) Bl proceso do nepociacién de contratos con Ja BSE ylo algims de sus Unidades
Prestadosas de Servicios de Salid, incluyendo la deteominacion de tarifs y anflisis y seleccion de riesgos. ©) La gecucion v el cumplimiento de contratos que cafebre. d) El controt y la prevencion del riesyo. e) La liguidacion y pago
de cuentas. 1) Todo lo que involucre In gesiion integral de los bienes y servicios dos. p} Conirolar el i de los requistios para aceederé o los servicios de salud del Sistema General do Seguridad Social en Salud. hy
La claboracion de estudios téonicos , isi anflisis d tetd del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientos ¥ usuarios y
jofertas comerciates de venta de servicios de salud y ofros servicios refacionados con fa satud, j) Realizacion de encuestas sobro satisfaccion en los servicios prestados pot ja ESE y/o sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, ky
Eivid de informacion de Sujetos de tributacién en los Estsdos Unidos al nternat Revenne Servive {IRS) y/0 2 ls -Direceion de Impuestos y Aduanas Macionates do Colombia - BIAN en los téminos del Foreign Accowmt Tax
Compliance Act (FATCA}, o 8 las normas que lo modi y a las regh . ficables. [) I o de infk en virtud de tratrdos v acuerdos infernacionales suscritos por Colomibia. m) La prevension y consrol de
Lavade de Activos y la Financiacion det Tervorismo.

2, El tratmniento podré ser reatizado directamente por citads Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Qus los datos suministrados podrén ser ek it il feridos o divuigados para t finalidads i a: 8) Las personas juridicas que tienen {a calided do
asocindas o vinculadas o 1n ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salod. b) Los op ios para of imiento de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o Ins Unidades
Prestndoras de Servicios de Salud, tales como call center, & igeanch ins de asi in medica, abogados interaas y externos, entre ofros. ¢} Los clientes v que pan est el proceso
ejecucicon, wminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con lus cuales T ESE y/o Unidudes Prestadoras de Servicios de Saud adelantes pestiones do prra efecto de la celebracion de
flenmitratos de sepuros yio reaseguros, e} A n UIAF, Fasceolda, ya cuslquier otra persons juridica legal izadn para la administracidn de buses de datos para efectos de Ia prevencién y control de frandes, fa seleccitn de
riespos y vontiol de requishios pasa acceder al Sistema General do Seguridad Social en Satud, usf como para Ja elaboracion d estudios 1écnicos y estadisticos.

4. TRANSPERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es mecosario realizar ransfosencias intesmactonates de mis datos para cumplis von las finalidades del
iratmmiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facul fas resp afas s que me han hecho o me havdn sobre datos sensibles, de corformidad con la d fogat vigente. Bn consecuencis, no he sido obligado a
respandertas, que o hie hecho de manera voluntaria, por fo que autorizo expresamente para que se leve 1 cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los refativos de la safud y los datos bivmétricos. Tn todo caso, pars efectos

el presente lario de jento del cliente o s debe taner e i quie el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridicn de ta Superintendencia Financiers de Colombin y Circular Extera 009 de
fa Superintendencis Nacionaf de Satud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, MIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultasivas bs D alas sobre datos de wifias, nifios y adolescentes. En consecuencis, no fremos sido cbligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION; Qus como titular de Ia informucion, nos asisten tow derochos previstos en ja Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actunlizay, rectificar,
revocar y suspender Ias informacioues que se hayas recogido sobre mi.

B. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles det i detn i Kin son Ju Subred Integrads de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yiosus
Unidades Prestadoras de Servicios deSatud, cuyos datos de contacto se inch enel bezado de esta i En todo caso, los dos del T) iemic de fos datos que se sansfiern, i 4
o divulguen, en desarcollo de los provisto en f Jiteral ¢) def numerat 3 anterior, seréin : ay La Subred Integradn de Servigios de Salud Sur Occidene ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, (Calfe 9 No. 39-46,
Bogotd, Teldforn T360505 Ext, 1601) v cuslquicr otra persona juridica fegah izadn para o administracion do bases de datos pora efectos de o prevencion y eontrol det frandeg 3 ),

TELEFONO Y CORREQ FLECIRONIQO DE CONTACIO).
9. AUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y awtorizamos, de ser necesario, 1a transferencia naciona e intomacional de fos mismas, por las personas, para
ias finalidades ¥ en Jos 1érminos que nos fueran informados en f presente documento,

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONETANCIA DI HABHR LEO, ENTENIIDO ¥ ACEPTAIDO LO ANTHRIOR, 12
SUMINISTRAD(I ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTHS Y FIRMO

RO QUE LA TREORMALION QLI
SENTE DOCUMENTQ

C,O*QE Oonzel\ez

Finoa Cliente / Representante Legal




