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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2021-05-21| CIUDAD:

POGOTA

lnl:rmmm

l BOGOTA

Dustinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permutira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conforrudad con el Numeral 522.22 1, de la Circular Externa No 009 de 2013. de la
?upcnntcndmcm Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio pure la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida 3! Control y Vigilancia de laf
Superntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Firanciacion del Terronsmo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

FROVEEDOR D Irmmun D gg" T 0 SERVIDOR PUBLICO D lmo D ]CU.-\L: L______
A g . 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL I 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGH I
NOMBRE
ALEJO ESPINOSA ALVARO STEVEN
: 5 FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION Ne LUGAR EXPEDICION
; IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo) (AAAAMMDD)
cc (3 ICP. Qxe a lwu' ()] 1026263308 HBOGOTA 2007-01-17
IPASAPORTE 0O omo () { ] prespeER coLMew 8 [C] N [ |
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PAIS NACTMIENTO NACIONALIDAD:
(CiudndAMuniclplo)
1988-04-14| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
: TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS CELULAR
SOLTERO(AY m Cm:xD nrvollOm Dmumf. D VIUDO(A) 0 0 3138990338
i 4 { e ; ¥, PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA b SERrA R '
SREYOX ) QFIC10
MAGISTIZR. POSGRADO UNIVEKSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNKO TECNOLOGO OTRO
o =] 0 O O o s S —
e . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA: RESIDENCIA
CL2B 3519 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 4766851
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
salelo_7814@hetmal.com rropia (O ]FAMIU.-\R | arrENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (31 tene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: Tl:u:rgnotm
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
A O IMERO IDENTIFICACION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO | C| (Cladsdibaniciplo) O A
cc O ce Ofrc Dlwwg
PASAPGRTE O jowe O cvau : ES RESDENTEEN coLomBia st () () NACIOSALIDA
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ALCALDIA MavOm
Un BOBUTA OG

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: . {

ASALARIADO D FSTUDIANTE D 1. D PENSIONADO D
SO0 D CONTRATISTA @ e D EAMPLEAD(O PUBLICO D CuUAL: | contratista

rATDINTE (I [ e A ]

'CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

INVORMACION TRIDUTARIA A Lo « 0 ~ O Gz ] (7010
REKTONSABLE: PECLARA RXYIA

s (3 IcA = 0 v O pRvpAL: [(provnpasu: O

GRAN CONTRIRUYENTE sl D NO D AGENTE RETENEDOR . D AGENTE AUTORETENEDOR. s D

o O x J

FUNCIONARIO PURLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

“Qre (3 O o @
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA TMPRESA DONDE LABORA ]uosmmo C—— s=vicos [Jsauw (] I #NIT Imo 959.048-4
PPORTACIONES (] AGRicoLA  [T] RaRoFTICA  (JNANCIERA  [_JRANSPORTE Ooacaa  [Jinestos Ocrsmxros O
OTRA D CUAL
DMECION DE LA FMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO _ DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD : FECHA S
A A\
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES MCOROMIEA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTIrUcion | TIPO SOCIEDAD
8. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESQS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALAKIUS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA [
HONORARI S AHRINDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEIOCULO VEHICULDS DEUDA VEHICULOS
COMISIUNLS CUCTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS YERCEROS|
TROS PRGRIMOLS OTROS HORISOS* OTROS ACTIVOS® [OTROS PASTVOR®
TUTAL INGRESOS $0 TOTAL IGRESOS so TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCKIPCION OTRON INCRESON DESCRIPCION OTROS EGRESQS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA N/A
6. REFKRENCIAS PERSONALES i !
N0 Otk s Tasular sl Vivts Cum ol CBoute 0 Contiagan e y debe st bcalaabic eu Mararia Latvral)
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMDRE REGUNDO NOMBRE
NOSSA KATHERINE
BUITRAGO
TRELEFONOFLIOY /O
A CIUDAIDY DI LAR
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAM TIPO RELACION EXTENSIONCELU
L ” BOGOTA
CLT911Y Y s NOVIA 3118858190
¥, KEFERENCIA FINANCIERA 4 \ {
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONOQ
' URNTA DE AHORRO
BIVA CUKNTADE Al 74120122 AGUAS 401 00 00
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONKS EN MONEDA EXTRANJERA: 8T NOX m
NOMIKE KNTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PACIUDAD MONEDA Mo
- PROMEDIO
(NA NA
NA NA NA NA

IMPORTACH D

DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONFDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ﬂ(i’UllTACllllO TRA.NS[-EU,‘NL‘!ASD PRESTAMOS C] PAGO SERVIC10S

DTRA

O
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i 8. DECLARACION DEL ORIGEN DX LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, ohrmnda en nombre propio, de manern voluntania y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza I siguiente declaracién de fuertes de fondos 8 1a SUBRED INTEGRADA
DE SFRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito de que se puedn dar cumplimiento u lo sefinlndo nl respecto en la Circular Externa 009 da 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y &2
las Leyes $26 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antiormupeidn™

|
T Que los recurscs que entregue y entregaré a s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ec ).

o

2. Que estos bienes 1o provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) !
3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norms que lo adi , comp que), i
efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré inmedistamente cuslquier cireunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cusndo s cllo have lugsr, autonzo & Is SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacién del (los) Contrsto (s) que me vincule (n) con J]a SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiers de los numerales anteriores o ¢n el eventual caso de que por gplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este}
Jocumento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas. cximicndo por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por
mformacién eménes. false o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo @ actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requendos por Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Certificacion lsboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declamacion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado dz pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de cantratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado dej
inversiones o contratas de arrendamiento o extracios bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados Mnancieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presents
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

'Socios Empresas: Certificado de existencia y representacin legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracidn de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no supenor a noventa (90 dias, expedido por la Cémara de Comercio,(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unice Tributario RUT

3. Fotocopra Inscripeion en el Rut Distrital

4. Fotocopia del documento de 1dentificacion, ampliada al 150"

<. Folocopia Declaracion de Rentu del ultimo peniodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estacos Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de confonmidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA. Todaos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta acuvos, herencias, legados, donaciones, etc.)

16. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA RIPOkTAR,NNSULTo\! Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DEF
DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. g

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocumiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e nstrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares]
\nternacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y 18 Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley| 581 de 2012, los disposiciones que buscan la proteccién de datos persanales y que se encuentran contenidos en dicha dispesicion, no son aplicables a las]
bases de datos v archives que Lengan por finalidad s prevencién, deteccién, manitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeniria de una autonzacidn de suj
utular, la cusl proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales udicionales para el estudio enico del riesgo se Lrataran observando Jas disposiciones legales vigentes
4. Que los datos Lambién scrin Lratados para fines comerciales, razon por la cual procedo b emitir la siguiente!

Escaneado con CamScanner



24 A Verslén: 1 ~ i:':; -
B s e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacidn: 27/12/2018 et
S Occidamte 05 L ALCALDIA MavOn
Codigo: 18-02-FO-0011 Ou BUGUTA DG
AUTORIZACION

Pars efectos de T presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Inteprada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directa o 1ndi por la misma Entidsd antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que pars efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los
fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que ls ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) E] trimite de solicitud de
Vinculacién como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicies. b) El proceso de neguciacién de contratos con 1a ESE ylo alguna de sus Unidades|
Prestadores de Servicios de Sahud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccisn de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y Is prevencion del riesgo e) La hqmdnqén Y|
pago de cuentas 1) Todo lo que mvolucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segurided Socis! enf
Salud. h) La elaboracian de estuchos técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chcm;s ¥
usuarics y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacién de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Pruhdums de Servicios|
de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o 8 la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacicnales de Colombia - DIAN en los téminos del Foreign)

Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normes que lo modifiquen y a las reglamentaciones splicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemnacionales suseritas por Colombua. m) Ll
Hwevmbn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suministradas podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadss a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad
de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b

) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Umdm?cs
?!tsmdumsd:Se?“masdcsah:d,lalcsnamomllmﬂcr.immigaduﬂ-\“ ias de asi ia medica, abogados intemos y entre otros. ¢) Los clientes ¥ contrapartes queimavmendmcuud:ndebr_ac:m
ejecucion, termnacion y bquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud sdelantes gestiones de para efecto de la celebracién def

coniralos de seguras v/o reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la adminustracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos y control de requisitos para acoeder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como pam la elabaracian de estudios té y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas si es realizar fc 185 i 1onal
retamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facul 1as resp
responderles, que lo he hecho de manera voluntana, por lo

de mis dstos para cumplir con les finalidades del]
3 les p

que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion tegal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a|

que auton2o expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para)

efectos del presente (ormulano de conocimients del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombra y Circular]
[Externa 009 de Ia Supenintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

revocar y suspender 1as informaciones que se hayan recogido sobre my

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la iformacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o su

Unidades Prestadoras de Semicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento Jde los datos qQue s¢ compartan, transfiera, bransmitan,|

entreguen o divulguen, en desarrallo de los previsto en el literel e) del numeral 3 antenior, serin : 8) Lo Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 9 No,
946, Bogotd, Teléfono 7360505 Ext. 160]) y cuslquer otra persona jwridica legalmente sulorizada para la adminustracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude INDICAR

IRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorizmas, de ser necesanio, la t 7. i# nacional e inter

para las finalidades v en Jos términos gue nos fueron informados en el presente documento

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informscion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,

| de los mismos, por las personas,|

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTARCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO

ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTEY ¥F IRMO E wSRNTE DOCUMENTO

’
v
—

A~
Firma Cliente / Representante Legal
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