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Cédigo: 18-02-F0-0011

DE DOGOTA na.

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

FECHA: I 202109-21{CIUDAD:

BOGOTA

F'AIITAMIVTIM

l CUNDINAMARCA

Duunlubdo Clicnte: Con el dil: do este f nos p

. el Proceso de Conocimicnto del Clicnte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular Externa No 009 dec 2016, dc laj
. : s 84 dNu;ronll de Sllud LLa realizacién de cste proceso e da cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Contral y Vigilancia de la Superintendencial
acional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion dcl Rlel;n de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

D Imnn D

Y e

lrrovEEDOR D Iru‘nn'un O ]"“ TRATISTA CD luuvwon PUBLICO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGINDO l ‘
NOMBRE
ACOSTA ATENCIO vuLy PAGLA
TIPO DE IDENTIFICACION o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudud/Municipio)y (AAAAMMIDD)
e Ir: ke O Imr (m] 1018429743 BOGOTA/CUNDINAMARCA 2007-10-17
PASAPORTE 0O omo [ Il - ] s esmoveencoLovaar st () we (]
- LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: 3 (Chidadrankisio) PAIS NACIMIENTO 2 NACIONALIDAD:
1989-10-04|PUERTO RONDON/ARAUCA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL : TELEFONO
PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
SOLTERO(A) D uunm mchow Dmm ume VIUDO[A) 1 1 3105787820
s . PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
- QFICIO
MAUISTER POSURADO UNIVERSITARID i BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO UTRO
. ¢ A CONTRATISTA
(] O 0 O a Q@ (] (] x
. . H 4 TELEFONO
° DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 91 C #5A-46 SUR i BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORREO ELECTRONICO: *' PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ac hotmal. eroptA (O3 [ raMILIAR () |ARRENDAD( :
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (i tieac) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SUAREZ 0SORIO OSCAR . AUGUSTO
3 ; Wy LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION CrdsdMankIpe? (AAAAMMDD)
ce. 3 ce D re. O [mm‘ 0O [rosres BOGOTA/CUNDINAMARCA > 19970107
NACIONALIDAD
PASAPORTE 0O fomo O eum: [ ) FS RESIDENTEEN COLOMBIA: ST N_J O :
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
asaLaziano 0O |swows (] e G FENSIONADO 0 Y
CONTRATISTA
pocto, ()} Q couereante [ EA(PLEADO FUBLICO [} cvaLs ) .
FROFESIONAL EMPLEADO OTRA ... D
INDEPENDIENTE SOCI0
CODIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA
.« O wa: « 0 vo 3 s s [
INFORMACTON TRIAUTARIA DECLARA RENTA ke
RESPONSABLE:
vo (X 1cA st D NO @ ) 4 $ D""’ D
L
. D [ AGENTE AUTORETENEDOR D

KO@

CRAN CONTRINUVENTE I D @ AGL:\‘\"E RETENEDOR o @
FUNCIONARIO PUBLICG ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCI0 DONDFE LABORA O DL‘AIIBLL’A ACT I\'I-D.!D ECONOMICA
w3 v O O o 3@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE.
Osawo @ I N leoo.vsv.oau

ACTIVIDAD ECONOMITA DE LA EMPUESA DONDE LABORA
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. ese SARLAFT Fecha de aprobacidn: 27/12/2018 q -
cédigo: 18-02-F0.0011 Tt
DIRECION DE LA EMPRESA
TrLEFONO CILDADAILNICIEIO DEPARTAMENTO PAIS
TRANSVERSAL 74 F #40B-54 SUR
4399090/ BOGOTA/CUNDINAMARCA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL
FECHA VINCULACTON
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS
ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA
constiTucton | TIPO SOCIERAD
: 5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS }
ISALARIOS
- JASTOS FAMILIARES 5 800000 | ATORROS SALDO HINOTECA ] :
o 0 $ 1 400.000| ARKIENDDS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO !
g NDOS
. CUOTA VEHICULO VERICULOS DEUDA VEHICULOS
-OMISIONES e .
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADFS DEUDAS TERCEROR
OTROS INGRESOS® 0TROS ECRESOS® orros actvoss OTROS PASIVOS®
TOTAL ING i
AL INGRESOS $ 1.400,000 TOTAL EGRESOS $ §00.000 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS - 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS PESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N'A N'A WA NiA
& REFERENCIAS PERSONALES
( Na debe ser familiar nl vivie con e} Cliente & Cantraparte y debe ser laculicuble en Horario Laharal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
p— MARTINEZ MARIA ANGELICA
DIRECCION - CIUDADDEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION :;;: :g::: 2::,.',;2
CALLE 35UR 69D BOGOTA/CUNDINAMARCA *
LI AMIGA ETTEFTRTEL ]
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOBBRE ENTIDAD . TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CULNTA AHORROS oY
B45-000563-26 XE>
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONIDA EXTRANJERA: I NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMEIRQ * PAIS/CIUDAD MONEDA I ,: :10\::'1;:: o
N
NA NA NA NA ; ¥ b
ESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

pwrortad) exornaci(J mavsreevenl)  prestamos [OJ - paco servicios O

D

D CUAL:

4 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quicn suscribe la presente solici
SERVICIOS DE SALUD SUR

tud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de
OCCIDENTE ESE con el propdsito de que s¢ pucda dar cumplimicnto
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™:

que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
pedida por la Sup dencia Nacional de Salud, y de las

a o sctalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

T N — . w—

E ESE provienen dc las siguentes fuentes (detalle, ocupacion, profesian, negocio, et ):

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infi q
4 im por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E!

1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENT!
AUXILIAR DE FARMACIA .
= -
2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad 1licita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique) )
3. No admitiré que lerceros enteguen recursos en mi nombre pr i de actividades ilicitas pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complcmente o modifique), ni :
fectuard i destinadas a tales actividades o en favor de p: tacionadas con [as mismas. \
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte do 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas. .
5. Informaré inmedi Iquicr ci ia que modifique la prescnte decl ion, una vez tenga conocimiento de la misma.
|§. Cuando a cllo haya hagar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién de! (los) Contrato (s) que me vincule (n) con II_SUBR ED INTEGRADA DE|
ion de cualquicra de los ' iores © en el eventual caso de que por aplicacion de normas das con p idad a la fima de este] 1

SE de toda responsabilidad que s¢ derive por informacidn|
- .

to y obligo a

documento se modifiquen las d por mi efe d d
rronea, falsa o inexacta que yo hubiere prop jonado cn este d o de la violacién del mismo.
lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ i fe ion que fuercn reql idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

7. Me P

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS _

ificado de pensién o

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 d
1o da: Co z

taracién de renta si s declarante.

IProk-innl

| Independiente/Contratistas por OPS: C
e < 3

iuacunpmbm:sdenhimd:hsmﬁﬁnmmmwmpildﬂ ficado dc ingresos ¥ iones + d
P ibl d:mndcmﬁlmnuuumem‘dechnciéndckmn s declarante. '
ia de } jos o Certificaci de nom:,ora?ﬂdluukﬂdﬂdﬂ'ﬂdimndovizcmyﬁpndcmicion ia de isi o cenificado de|
dos + declaracién de renta si es declarante Nota: Sip

° ios de lo dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certifica

estados financicros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

P :

d dondeeonuehedidaddcwein*rmanlbwﬁoldehsﬁmnummcxl+‘ ion de renta si ¢s

yrep legal o

Socios Empresas: Certificado de
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1. Original Certificado i > i i noventa 'omercio ‘omerciant

. fmmnwlmt::s:::::hi:w wlu;mmdsmnmmmn (90 ) dlas, expedido por la Chmara de C io (Para C iantes)

). Fotocopia Inscripcidn en ef Rit Dustrital

4. Fotocopia del documents de identifieacian, ampliada al 150%

<. Fotocopia Declaracidn de Renta del uitimo periodo gravable declarada ( i esta obligado a declarar)

6. Fetados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las pormas vigenies, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
ATODERADO: Adjunta poder debid firmado con rece ante Notario Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidaments soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc)

o s . "
;..,‘:E:;’:,]&Af:‘m I":ﬂl?! Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIFSGO.- AUTORIZACION EXPRFSA PARA RFPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
» L CREDITICA. COMERCIAL. DE STRVICIOS, DE LAS FNTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DERIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDFRACIONES

dencia Nacional de Salud y los cstindares]

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presents formulano de Conocimiento del Cliente son regidos do las disposici e ' i por la i
internacsonales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y I Financiacidn del Terrorismo ) 1

1. Que conforme a bok dispuesto en el literal B) del anticulo 2 de la Leyl $31 de 2012, law disposiciones que buscan la proteccién do datos personalen y que se idos en dicha disposicién, no son apli
de dator y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteeckdn, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento del por lo que en principio su utilizacion no requeriria d una autors
la cual proviene de la Ley: 5 A

3. Que Jos datos personales adicionales pam el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4, Que los datos tambaén scrin tratados para fines comerciales, rardn por la cual procedo & emitir la siguiente:

bles a las bases|
ion de su titular,

AUTORIZACION

Para efector de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900,959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 3946 ylo cualquicr entidad o Unidad Prestadora de

Senvicion de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente: . *
A. Que pars efectos de accedera la ion yo p ién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad. ni m datos para todos los}
fines p les y los que comprende las actividades de p i6n de servicios de salud.
B Que la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: .
ales serdn tratados por ke ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las viguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de}
proceso de negociacion de centratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades,

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos person
vinculacidn come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publice, Contratista por OPS ylo proveedor de bicnes y servicios. b) EI
plimi que cejebre. d) El control y a prevengiog del riesgo. ¢} La liquidacién y pago)

Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anilisis y seleceidn de riesgos. ¢) La cjecucion y el de
deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h

4 cuentas 1) Todo ko que involucre la gestion integral de los biencs y servicios contratados. g) Controlar ¢l limiento de los requisitos para

La elaboracion de estudios tenicos , estadisti anilisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inft ién relativa a as de satisfaccion de clientes y usuarios y
 fertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envis de informacidn de Sujctos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecién de Impuestos y Advanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Complance Act (FATCA), 0 a las normas que o modifiquen y 8 las gl i aplicables, ) L bio de infi ion cn virtud de tratados y dos i ional itos por Calambia. m) La prevencién y control de
Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. ) !

1L E podri ser realizad por citada Entidad o por log gados del iento que ella id i 3

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos suministrados podrin ser compartid itid gad feridos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) hsrnomjun’diulquﬁemhnﬁdlddt

das 0 vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op d ios para ¢l limiento de derech bligaci derivados de los Iebrados con la ESE yio las Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad pailias de asi ta medica, sbogados internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, )
) & ion y liquidacidn de de compra-venta dc bicnes y servicios . d) Las personas con Jas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de

| contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona Jjurldica legalmen izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de
ncsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, as! como para la elaboracitn de estudios técnicos y estadisticos. .

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n d inadas situacs es i0 realizar fi ias i jonalcs de mis datos para cumplir con las finalidades del}

idad con la definicién legal vigente. En consccyencia, no he sido obligado s

iratamicato

<. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos p ! ibles, de confi
csponderlas, que ko be hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos d
l4¢] presente formulanio de iento del cliente o se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiery de Colbmbiay C
\a Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. .

6 DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultati las resp alas preg sobre datos de nifias, niflos y adol En ia, no hemos sido obligados a resp

¢ la salud y los datos biométricos. Ea todo easo, para efectos)
ircular Externa 009 de

3

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, €l derecho a conocer, actualizar, rectificar,|
der las i i que se hayan recogido sobre mi. .
ponsables del icnto de la infe in son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ylo sus

revocar y

5, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluyeron en ¢l encabezado de esta idn. En todo caso, los cncargados del Tratamiento de Jos datos que sc comp g

> divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios dc Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 3944,

|Bogosd Leléfona 2840508 Ext 160)) y cualquict otra persona Jjuridica legal i para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,
NG Y CORRED N, IN] 2).

9 AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l de los datos p les incluidos los ibles y i de ser o, Ia

a8 finalidades y en bos iérminos que nos fucron informados cn el presente documento,

fi ia nacional e i ional de los mismos, por las personas, paray

-

IX. FIRMA Y HUELLA ' : "
IMINISTRADO

COMOCONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO 1.0 ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SU
ES FXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huella indfee Derecho

Yoly faole dcosde Atance )

Firma Cliente / Representante Legal
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