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

“undinamarca

FECHA: 2021-07- B3 CIUDAD: Bogoti D.C. DEPARTAMENTO:

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia
MNacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardeter obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometids al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, ¥
forma parte de las Politicas de ln Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracidn del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

CONTRATISTA g
irov FEDOR 0O [|wrcnae (O ot B SERVIDOR PUBLICO 0 |DTROD |CUAL:

S : 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: N
ly 0: PRIMER NOMBRE NOMBRE. | |
Tafur Guzman Brayan Andres
TIPO DE IDENTIFICACION B LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (€ Tudad/Aunicipio) (AAAANINDIY

|w:a Ok-0O |-.um (] 1007288297 Bogots D.C 2015-01-15
D oo D { ] ES RESIDENTE EN COLOMBLA? S x0 G

FECHA NACIMIENTO: LG NG PAISNACIMIENTO NACTONALIDAD:
(Ciudad A unicipio)
1996-12-29 | Chaparral / Tolima Colambia Colombiano
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE NILIOS
SOLTERO(A) D CASADC m\‘::R-D.\} DONLH‘.RE D VILDO(A) 3 2 3133477839
: NERAnAATE Vagis: Bt : Sii 2 A ¢ % 2 x PROFESION
i ! e - NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA Py, : : /
T t ; ! i A 2 Al 7 T o OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLI PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
0O o © 0 0o o oD =[_____Jereom
DIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTANMENTO: PAISRESIDENCIA: LD
Carrera 88 Bis 54-62 SUR Cundinamarea Colombia 9410254
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
bandrestgas@autlook.es rropia O [Favimiar O |ARRENDAD
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (51 CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Gordillo Cortes Paala
: i S s o e E FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION Y S
cc. m ce DJlre Qe O 1030620541 Bogoli D.C. 2011-02:407
PASAPORTE O joroe O cuan | ] £s RESIDENTE EN cotompia. st () O NACIONALIDAD
; ; i E e 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: :
ASALARLADO D ESTUDIANTE D PENSIONADO D R
O HOGAR (] -
socio CONTRATISTA S PLEADO PL ) ALz
D — D EAPLEADO PUBLICO D cuaL:
E! U E! EADO
@ [fsoco O oTRA O y
COMGOS €110 ACTIVIDAD FCONOMICA
§ e 51 D [ZN st D NGO D ( ) [
NTRIBUTARLL IEEReeR e s e
{ RESPONSABLE: ! P
ESsLbe i o 1ea « d so D FRINCIPAL D-nxu.mu:
« O
GRAN CONTRIBUYENTE S1 D NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMBRE EAI
s w0 (] o O TRANSPORTECSC SA.S
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO :!DMERCI‘\L SERVICIOS D ENIT | 900.470.772

EXPORTACIONES [ Ackicora  [C] EneRGETCA haxciera [Ounseorte [Xoroaia Oewros aeCJueNos O

oma (0 cuar:
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 6613 Na. 70D - 34 7968374 [ROGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL (CONDUCTOR FECIIA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA PCION ACTIVIDAD A D
DESCRIPCION ACTI consTrUcion | TIPOSOCIEDAD
1 q|
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS S 1,200.000| GASTOS FAMILLARES S 800000 | 10RROS [SALDO HIFOTECA
105 ARRIENDOS $ 400,000 | onvERstones TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CLOTA VEHICULO VEHICULOS S 8,000,000 | PEUDA VEHICULOS
COMISIONES (CUOTA VIVIENDA [FROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JTROS INGRESOS® (OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® [OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS § 1.200.000 TOTAL EGRESOS $1.200.000 TOTALACTIVOS, S8000.000  |TOTAL PASNVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA A N/A NIA
ek oh | 6 REFERENCIAS PERSONALES - Dty
(N debeser fundliar ol yivie con el Cliente o Contaiparte § dilie ser hecalizable en Hovaria Laboral) T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o TOVARY OSCAR HARVEY
AATAD g TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION i EPARTAMENTO/PALS ' LACION
CIUDADDEPARTAMENTO/RAIS TIPORELACION e
Carrera 77 4 19.35 BOGOTA
JEFEINMEDIATO IsW0z
5 | T REFERENCIA FINANCIERA 8 i : : > 4
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
SCOTIABANK COLFATRLA A CUENTA DE AHORROS
176007426 7561616
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | =
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONLO.
PROMEDIO
N NA
NA NiA NA N/A

FSCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS,

exvortack(J (m}

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

b

CUAL:

O O

PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS

mrortad )

[Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que tedo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigwente declaracion de fuentes de fondos a ln SUBRED INTEGRADA DE|
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seiialado al respecto en la Cireular Externa 009 de 2016 expedich por la Superintendencin Nacional de Salud, y de Tas Leyes|
526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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, ocupucion, profesion, negocio, ele.):

[D(U PACION

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 0 cualquicr norma que lo adicione, complemente o modiique)
3. No admitiré que terceros entreguen reewrsos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contemspladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuard

transacciones destinadas a tales act des o en favor de personas relacionadas con las mismas.

H. 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,

5. Informuaré cualquier ¢ir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacian del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de nomus sancionadas con posterioridad a la firma de este documento s
modifiquen ls & por mi efe las, Jo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o
inexucta que vo hubiere proporeionad en este documento, o de la violacion del mismeo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

+ declaracion de renta st es declarante.

[Asalariado: Certificacion laborel no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del cet do de ingresos y
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si-es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
contratos de arrendamiento o extractos hancarios de los (ltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financicros certificados + declaracion de renta si s declarante Nota: Si presenta estados financieros |
certificacion de contador, debe anexar copin de Ia tarjela profesional del contador legible

Socios Empresas: Centificado de y Iep legal o d donde conste la calided de socio + extractos banearios de [os Gltimos tres meses + declaracion de renla si es declarante




Versién: g | prote
. FORMATO SARLAFT e pp— iz ‘:-Eg}
SurDecldente ESE ALcaLDiA MAYDR
Caédigo: 18-02-FO-0011 DEHOGOTA D

1. Original Certificado de Existencin ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercii
2. Fotocopia del Regisira Unico Tributario RUT

3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultime periodo disporuble, expedidos de conformidad con lns normas vigentes, certificados vlo dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERA DO: Adjunta poder debid firmado con imiento ante Notario Publico.

[NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid; soportados.{ Arrendami , venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CTUNSIDERATIUNTS

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulurio de Conocimicnto del Clicnte son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud  los estindares internacionales
pera la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y I Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposici que buscan la de datos personales y que se t dos en dicha disposician, no son aplicables a los bases de datos
v archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteceion, monitoreo ¥ control del lavada de activos y e financiantiente del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual provienc]
jde la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que Jos datos tamibién serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

con Mit. 900.959.048-4, ubicada en lu Calle 9 No. 39-46 v/ cualquier entidad o Unidad Prestadora de)

. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente |
na Entidad antes mencionada.

Para clectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la m

Declaro expresamente:
A. Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o prcmnmn de servicios por parte de la ES|
les y ¢ ales g de lus setividades de prestucion de servicios de salud
B Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pora las siguientes finalidades: a) Fl tramite de solicitud de|
vinculacion como consuntidor, eliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de pegociaeion de contratos con la ESE v/o alguns de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incliyendo la determinacion de tarifas y andlisis v seleceion de riesgos. ¢) La ejecucion y el eumpliniento de contratos que celebre. d) 1 control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacién y pago del
cuentas. ) Todo lo que involuere la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sisterma General de Seguridad Social en Salud h) La
claboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. K) Envio def
informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR w‘u a la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nocionales de Colombia - DIAN en los términoes del Foreipn Account Tax Compliance Acl

/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadss, suministrames miestros datos para todos los fine

(FATCA), 0 a las nonmas que lo medifiqueny a las 1 plicables. 1) T hio de i6n en virtud de tratados ¥ acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y I
Financiacion del Terrorismo.
2. El i podrd ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos summistrados pedrin ser compartidos, |r1n~mmdu~ entregades, transferidos o divulgados para la finalidades meneionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad del
asociades o vinculadns a la y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los of 108 para ¢l phi de derechos y oblignciones denvados de los contratos celebrados con ln ESE y/o Ins Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compariias de asistencia medica, nbugmd\ internos y externos, entre olros. ¢} Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,|
terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales ? ylo Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de
seguros yio reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para In administracion de l\ﬂ»ca de datos para efeetos de la prevencion v control de fraudes, Ta seleccion de riesgos v control de
requisitos para acceder ol Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de esiu
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos pora cumplir con las finalidades del

tratanuento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son ltativas las resy a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o)
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a eabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relatives de la salud y los datos biométricos. En toda caso, para efectos del
Ipresente formulario de il del cliente o se debe tener en il que ¢l capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de Ia)

Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
G.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencin, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a eonocer, aclualizar, 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 informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Unidades,
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en)
desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Unidades Prestadons de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogoud, Teléfono 7560505
Ext, 1601) v cualquier olra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude AINDICAR DIRECCION, 4D, TELEFONO ¥ CORREQ
(ELECTRONICO DE CONTACT().

2. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los dates personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, In transferencia nacional e intermacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢f presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HADER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINIS TRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

= Y

e Firma Cliente / Representante Legal




