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VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
| s ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
sk e, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

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

30108 12018 [cwoan: | ool Cordinamarcca

Disﬂguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa

DEPARTAMENTO:

FlﬂCHA:

No {09 de 2p16, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entifflad somgida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

Lavido de Aftivos y Financiacion del Terrorismo.
([0 ase ’ (Jerovepor | @cowrmnsm I PARTICULAR
I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

| Ooly Corstrockares 5.0

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

URADOR ICUAL:

l OTRO

| 805 017 2a-1|

RAZQN SOCIAL: NIT:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: : :
Marcon Oedicra \lony_Eshibenson.
gﬁ’ K;‘;gﬁ e NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION FECA"A‘;FA’/(MPI%I%%ION
CERULA DE —
sk, | O 1209515 Nea 143 -0\-25
ECHA JACIMIENTO
| R LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
RIS i2]i8 Newlo (Rola) Hola.
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Ohlle JOsocH1la-40 op. 200 |  Boceto | Condiamarca | Cdomboia M31316
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: ¥ PORTAL/PAGINA INTERNET:
\reaigdetiona @ 10 - 1naeniexoS. com
DJRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
friPo DY EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
JPUBLICA ) | INDUSTRIAL
j ot e AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD
FARMACEUTICA | (] SERVICIOS FINANCIEROS ~ |CUAL:
pivADA LJ AsEGURADOR =
‘ TRANSPORTES OTRA,
] ETRANIERA SERVICIOS %
& o B LCA. CODIGOS C11U ACTIVI[DA%
IN"OR]:QSC;D:SI';LB;TARM RENTA/CREE IVA £ (SnH  (NO) [ 4 '2 A ]
¢ o ) 4 ) PRINCIPAL: SECUNDARIA:
NO o]
RAN CONTRIBUYENTE N/ AGENTE RETENEDOR SI AGENTE AUTORETENEDOR
X No (X

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR %IJ CARGQO ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

POR S"J CARGJO ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SliJ ACT[VIB\D, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES Ufil’ED SUJiﬂO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

Si coﬂtesté affrmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

IIl. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

Il)MBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

Ny ERvwbenson Alarcon Pediordl

NUMERO IDENTIFICACION

9.909 515 Newa .

TIPO DE IDENTIFICACION

c. i ce () . wir ) orro (]
cc @ CE. . TL NIT. OTRO

% PARTICIPACION

\00%

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRHSOS OPJRACIONALES MENSUALES 10.416.666 _Jlactivos TotaLEs 5 5. ‘
INGRHSOS NO|PERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES LOO. o)
EGREROS OPERACIONALES MENSUALES H; m B ATRINONIO

& 602.600.000

EGREHOS NO @PERACIONALES MENSUALES
Co;\'cﬂapro INFRESOS NO OPERACIONALES:
CONdIEPTO EJRESOS NO OPERACIONALES:

DIFERENCIA EN CAMBIO
DIFERENCIA EN CAMBIO




il R
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V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
) '~ R

JEALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: )
[s1 X

IMIPORTACHONES EXPORTACIONES INVERSIONES
OHERACIONES DE
REPDESCUEQTO LEASING TRASFERENCIAS c 3

Especifique cual:
P#STAMiMODENA 0
EXFRANJE L PAGOS SERVICIOS OTRAS

TIPP PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

—?;DTIaro expfesamente que:

0s recurgps que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio)

Deyd oegeto SoCunl- osuTivcecd™) A POSOniss QUGS (| Ro%lhLs

R

las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
 informgcion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

lausula pRra apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

s recursps que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Qfriginal Crtificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. libtocopia flel Registro Unico Tributario RUT.

3. libtocopia flel documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. liptocopia Peclaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado

S. Iiktados Fifjancieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APDDERAIJO

Ad|finta podgf debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

req

—

e los dfos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
ndares infernacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

e confome a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
ables a Ifs bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
eriria de fna autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

1e los dafps personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

ie los dags tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Par;
enti
Ded

par:
11
1. Fi
de §
Pre:
liqu
Gen|
rela
pres|
y Ad
en v
2. E
3.

tien
celel
cont
de §
adm|
elab
4. T

5. D.

que Iff he hecho fle manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que

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, teléfono 7560505 Cualquier
ad o Uniflad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
aro exprjsamente:

odos logffines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

Lie la ESHy/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

ALIDAP 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) El tramiote
licitud df vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
tadoras df Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
Hacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema
ral de Sdhuridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
va a encestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
hdos por fa ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
Lianas Nafionales de Colombia - 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 informacion
ud de trftados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

ratamierfo podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

UARIOJ DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
h la calidhd de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
rados coff la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
hpartes due intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes'y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidad:?s Prestadoras
rvicios ge Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autor_lzada para la
histraciol de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
racion ddlestudios técnicos y estadisticos.

ANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las

1, ?Ile para effctos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos

ﬁnalfliades defjtratamiento

TOS SENBIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderla.s_
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 forr_nulano
bia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde

finali

9.AUI'ORIZA!

de 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 Colom

Saludj exigen la§ mismas. ; y

6.DAFOS PERJONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a respond.erlas, g

7. DHRECHOSIDEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
i i recogido sobre mi. 1

zusls dPe(;i?S: li’;;;":’";‘é“:;z:\"‘éagseéé‘ ;RATAM]ENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oc.cideme ESE ylo sjus Edeadcs

Prest] rvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, : guen o di , en

desar] previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC, Telefono

I: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. b
ION' De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las

hdes y en s terminos que nos fueron informados en el presente documento.
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IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO O ANFE g O QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TOD, S PARTE! FIRMO» ESENTE DOCUMENTO
4 i |

i e MAV» 7
v 4 =
Firma Cliente / Repriger al Huella Indice Derecho

_—

o~

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

.Fecha I 2. Ciudad I 1. Fecha 2. Ciudad

3.Npmbre dg funcionario. o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:

4. lugar de f Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:

="} (ﬂbservac: bnes: 5. Observaciones:

—16. ﬂgsultadope la Entrevista: ACEPTADO

RECHAZADO (]

6. Firma y cédula:

74 l{lrma y Cldula




	Page 1
	Page 2
	Page 3

