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W G s et FORMATO SARLAFT Fecha de aprobac 27/12/2018
Sur Dccidente ES.E T e S — S
| Cédigo: | 18-02-FO-0011 i
: |
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2021-12-02{ CTUDAD: IBDGUT ADC DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.22 1 do la Circular Externa No 009 de 201 6, de la Superi denci
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. v]
forma partc de Ias Politicas dc Ja Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR G PARTICULAR D gg;m\nsu @ SERVIDOR PUBLICO D IOTRO G IEUAL: i ;
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNPY |
NOMBRE
CRUZ ACOSTA CLAUDIA PATRICIA
Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPC DE IDENT] ON
& TRcach IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DDY
o [ |c,z Ofee O lm w [ 1030641425 BOGOTADC 20120619
[PASAPORTE Q oo B i | S RESIDENTE EN COLOMBLA?  §1 NO @
FECHA NACIMIENTO: JUGAR FACTMIENTD PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad/Municipio)
1994-06-12| BOGOTA P.C / CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
: TELEFONG
ESTADO CIVIL PERSONA A CARCO NUMERO DE HLJOS B
. 3022082073 -
501 G o M LIBRE 7
SOLTERO(A) (‘ASAD(E DNGRDJ\) E&u\ RE @ VIUDO(A) 2 I 7238323
PROFESION
RIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ’
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARI) BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO P e T ——
0 O a O = = 0 B cuat: | AUX. ENFERMERIA CONTRATISTA
et N TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: At
(CALLE 56 H SUR N° 89 - 87 BOGOTA D.C BOGOTA D.C/ CONDINAMARCA COLOMBIA 7838323
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET FEPO DE VIVIENDA
CLAUDIA-PATRICIA. 24@HOTRAIL PROPIA D |FAM[LIAR ﬁ ARRENDAD{
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS BEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
NTIEK NUMER NTIFE LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
EEDDENE cACIon. IR AL (Cindsd Municipin} (AAAAMMIDD)
ce O re. O jwr O
PASAPORTE CUAL: | ' E5 RESIDENTE EN COLOMBIA: ST L O NAG]OHALTDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O [esroonwae (] . tj AT O
socio O |eosmemsa 4 e i war. | APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
PROFESIONAL —— B = U | URGENCIAS II- AUTCRIZADOR
[NDEPENDIENTE. D s0CI0 D OTRA ... G
CODIGOS € 111 ACTIVIDAD ECONOMICA
ST Q IVA. st D NO @ 3299
INFORMACION TRIBUTARIA I 8692
: DECLARARENTA
RESPONSABLE:
Ica sI D o @ PRINCIPAL: [CJevnvasua: D
s1 Si
GRAN CONTREIUYENTE s [] re 0 AGENTE AUTORETENEDOR g
o @ o 3
FUNCIONARIO PUBLIOO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
(¥ o ] O o @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
ACTIVIDAD ECONOMICADE LA EMPRESA DONDE TABORA |L‘-OB[E.RNO C— 3 sevicos  [Thaum (18] wntr 900.959,048-4
expoRTACIONES [} ackicota ([T nrropmca [ Nanciera {(Jwseorte [rovoam [ mewros M JAMENTOS O
orea [ CUAL:
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Sur Occldente£SE. | — ~ ALGALDIA MAYOR
i | cadigo: 18-02-FO-0011 ! BEBOAGTADE,
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CHDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
JALLE 9 N=39 46 5550950{BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS T - AUTORIZADOR FECHA VINCULACION 20181203
4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 80CIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD mul;?mcm oy | TIPOSOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
lSALARIOS GASTOS FAMILIARES 5 200.000| AHORROS SALDO HIPOTEGA
HONORARIOS ARRIENDOS £ 400000 {[NVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
|ARRIENDOS CUOTA VEHICULO £ 200.000 |\ VEMICULOS DEUDA VEHICULOS
{COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES [DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® [OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS 50 TOTALEEEOS 5 800.000 TOTAL ACTIVOS. 50 TOTAL PASIVOS. 30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION DTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NiA WA N/A
6 REFERENCIAS St i
[ N debe sér fanilfar 6 vivir cim o CHoule o Cantraptite v debe sor Tocalizable e Hoparse Labsrat)
FPRIMER APELLIDD SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SE@LINDU NOMBRE
ANDREA MARCELA
AVILA
TELEEONO FLJIO ¥ /O
DIRECCION CHIDAD/DEPARTAMENTO/PAILS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CLL70 N°96-15 SUR BOGOTA D.C / CUNDINAMARCA JCOLOMBIA ]
AMIGA 3136856810
7. REFERENCIA FINANCIERA.
NOMBRE ENTIBAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS
23771672183 PORYENIR - BOGOTA 3555555
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONKDA EXTRANJERA: ST NO 3
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MORES,
i PROMEIO
U3 WA
NA NA NIA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

M‘ORTAG llX_P(}RTACE[G TRANSFERENCIAD rrestamos ] pacoservicios Cﬁm D K l e

4 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes dé fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con cf propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Loyes|
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicnen de las siguicntes fucntes (detallc, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

SR == —— - N
AUXILIAR DE ENFERMERIA // APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - AUTORIZADOR 1

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita da en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que o adicione, complemente o modifique)

3.Nnadnumequem'mwcnucgucnrccursusmnumbm P i de rdades ilicilas ladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). ni efecmard)
inadas a tales activi o ¢n favor de personas rclacionadas 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 sc destinaran a actividades ficitas.

5. Informaré mmedi ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

{6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la hquulac;an del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventnal caso de que por ap 1on de normas <on p ioridad a la firma de este documento sef

modifiquen Ias declaraci por mi ef¢ d: i por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda respensabilidad que se derive por informacion crrénca, falsa o

inicxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometa v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos & informacisn que fileren raqueridos por 1s SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Aulariadn' Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobanics de ndmina de los tres @ltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ i + declaracion de renta si cs
Certificade de pension o d dibles de pago de Tos Gitinios tres meses + declaracién de Renta si es declarante,

IPmﬁ:smna! Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mavor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipa de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of

contratos de armendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion finmada por contador piblico o estados financieros certificades + declaracitn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o

certificacion de contador, debe anexar wpla de I tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi: ¥ iom legal o ds dondc constc la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + ion dc renta si




1

W i it | FORMATO SARLAFT

Fecha de aprobacién: b 27/12/2018
B suOccideneESE | + i ALCALDIA MAYOR
i |codigo: 18-02-FO-0011 | DE BOGOTADC.

1. Original Certificado de Exa 12y Repr 16n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2, Folocopia del Registro Unico Tributario RUT,
3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Dislmal
4. Fotocopia del d de i 10 liada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del uhmzo periodo gm\mhic declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Fi icros del ultimo periodo disponible; exp de idad con las normas vigentes, certi vio di I segiin sea el caso.(Obl; a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid: firmadk i ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debi dos.( A i venta activos, herencias, legados, donaciones. etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por fa Superintendencia Nacional de Salud v los estandarcs internacionales|
para la Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del amcujnldetal,aylisldelﬂll!asdlwmomquahmnlamowmndedmos les v que se idos en dicha disposician, no son aplicables a las bases de|
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del Iavado de actives y el del . por fo que en principio su utili o iria de una autorizacién de su tiular, la cuall
[lproviene de ia Ley.

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

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a cmitir la sigutente:

AUTORIZACION

Para cfectos 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 Ia Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para cl‘eclos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debi habilitadas, ini: s nucstros datos para todos los fines
que prende las activi de pi ion de servicios de salud.

B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Sahud, mchxn informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, par las siguientes finalidades: 2) El tramite de solicitud de|

vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provecdor de bmncs y servicios. b) El proceso de negeciacion de conmatos con la ESE v/o alguna de sus Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacién de tarifas y andlisis y scleccidn de ricsgos. ©) La g ion y el lii de que celebre. d) El control y fa prevencidn del siesgo. ¢) La liquidacion y page de|

cuentas. f) Todo lo que involucre la g:uun integral de los bienes y servicios contratados. gy Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La

{|ctaboracion de estudios técnicos . andlisis de ias del mercado y, en general estudios téenicos dcl sector salud. i} Envio de 1 16n rclativa a de sati: iom de clientes y usuarios y ofertas|

comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. j) izacion de sobre i6n en los servicios prestados por 1a ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de|

informacion de Sujetos de tribuzacién en los Estados Unidos al Internal Rcvmue Service (IRS) yio a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act|

(FATCA), 0a las normas que fo ifiquen v a las ip )] dei i6n en virlud de tratados v acucrdos intcracionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavade de Activos v,

la Financiacién del Termorismo.

2. El iento podra ser realizado dr por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrin ser id id dos. transferidas o divulgados para la finalidad ionad: aa)hspetsunas]mdjcasmhencn la calidad de|
lasociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Pmmdoms de Smm de Salud b) Lus operadores necesarios para ¢l camplimicnto de derechos y oblig erivados de los cen la ESE y/o las Unidades|
Pn:slzuhms de Servicios de Salud, talcs como call center. 1P in medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en cl proceso de celebracién, gjecucion,

y liquidacién de de p ta de bienes y servicios _ d) ]_as perscnas cen las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para eficto de la celebracion de coniratos dof
sezuros y/o reascguros. €) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control def
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Sahud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizar ias i ionalcs de mis datos para cumplir con las finalidades dell
{{tratamiento,

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos p ibles, de conformidad con la defmicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a

responderias, que lo he hecho de manera voluniaria, por lo que autorizo 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 formulario de conocimi del clicnic o s¢ debe tener en consideracion que el capitulo XT del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Supcrintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de o

Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas sobre datos de nifias. nifios y adolescentes. En cansecuencia. 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 1a Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar v/
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

|8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL '{'RATAMIENTU DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de la inft i6n son la Subred | da de Servicios de Salud Sur Oacidmtc ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de Iy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los cncargados del Tratamiento de los datos que s¢ comp o divulguen, cn|
desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior. scrn - 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, Bogotd, Teléfono 7560505

\Ext. 1601) v cuaiquicr otra persona juridica lcgal para la admini: i6n de bases de dalos para efectos de la prevencion y control del frande (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos

finalidades y en los términos que nos fucron informados en el presente documento.

los ¥ . de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, para Jas

IX. FIRMA ¥ HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HI SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Ql awda (U

Firma Clientc / Representante Legal




