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

3 T
FECHA: I 14-17-2c2( ICIUDAD: l gc,q ot DEPARTAMENTO: B%c( [
kﬂusﬁnguido Chenle. (_:‘on el diligenciamiento de este formulano nos permiura adelafar ol Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con f Numeral 5222.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Sup_:nnlcndmcu: Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de 1a Superintendencial
Nacional de Salud, y forma parte de las Pofiticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

FROVEEDOR D |r.\n'n<1.'um D 1:,?:71”"“ " @ |smwmn FUBLKD D Imm D |CUAL: | Ez Z A _

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIM . SEGUNDO
ER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMERE
5 0
H‘Wc:\’q P Herzonh Hosir
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
e A 0N IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc 9 ]CLD ch’“-m O 174\3\7640C Dudtames -QD\_(QQQ> I‘?CIQ’DZ'I;B
PASAPORTE [m] oo (O | } esrespeTERN coovmr st () Yo (.}
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACRMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
31-03 - 71980 Lo idame —Bepraccr Colembi o Os lombiano
+ TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
SOLTERO(A) E cks,‘\lD DmDnu) D NION LIIRF D VILDXO(A) N/A O N/A
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNKO TECNOUOGO OTRO
0O 0O ® O O O O O conTaaTisTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: R’;ﬁm
c - .
O 50a sur 4 244 A4S Bocrz:»"(c# Ocndinamores, Jolombia . QA .
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
v r-rgoh[)hrllerﬁ@q o). com rlo o ) lico rropia O3 IFAM]L!AR O ARRENDAD([X]
TR i i
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
M/A NIA HiA KNIA N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
/A MNJA MIA MN/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CladadMusicipke) R
e O N/A ce Qre DlevD N/A )J/A N/A
PASAPORTT: N / A 0O joro O cawm | ] ES RESIDENTE ENCOLOMBIA: sI N (] INAGIONALIDAD
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO G ESTUDIANTE D oaAR D PENSIONADO D ~
socto O [cosramsTa (3} | EMPLEADO PURLICO a CUAL: N / A
P N EMPLEAIX)
l‘?l‘;lifg.%‘:r‘h"ﬁ D SOCI0 D [P= D
CODKGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
. B A s O lw CeeaZ 1 (MR
TNNRMACIO!? TRIBUTARIA DECLARA RENTA S —
O NO D cA st D NG @ PRINCIPAL: (‘l'\'D\lJA: D
st sl
GRAN CONTRIBUYENTE St D NO B AGENTE RETENEDOR T AGENTE AUTORETENEDOR © g
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDADN ECONOMICA
s@@ v O O X0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA comErNo [ servicios  [Jsatup 2] #NIT lwm_%o.uas—;
axporTacionts [ ackicola [ mvimaemica  [CJNANCIERA [Oanseorte Orowosia Opevros M JananTos [m]
oma O cvau
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DIRECION DE LA EMI'HESA TELEFONO CIUDADMUNICITIO DEPARTAMENTO PAIS

Tranalersal oo 15S-s0sdt zoas\gl Begot<s Soqota.
CARGO ACTUAL I FECHA VINCULACION
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DAD FECHA
T DESCRIPCION ACTIVIDA! consTITuCion | TIPQ SOCIEDAD
N/A M A NA NJA NIA rJA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS KA GASTOS FAMILIARES 4.000 . o0 ANORROS 4. 000.0c0 [suomronics | py/A
HONORARIOS G . OES o |wmnnos . cO6.co INVERSIONES 4. ©6 0.0 rrETs DECREDTO 20, &0t oD
ARRIENTXOS [@) cUOTA VENICILO {.060.000 VEHICULOS 20 . ceA0OebavEcuios | 0. 000004
[COMISIONTS N / A CUOTA VIVIENDA N/ A PROPIEDADES ~N /;( DEUDAS TERCEROS | /). Ceto
[OTROS INURESOS* N / A OTROS EGRESOS® ~ I A OTROS ACTIVOS* rNY A OTROS PASIVOS® l~l/ A
TOTAL INGRESOS so0 TOTAL EGRESOS s$0 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS. DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No lebe ser famitiar ni vivie con el Cliente o Coatraparte y debe ser localizuble en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Hevrera Pita Vennyg Cetpoling
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PAILS TIPO RELACION ::TL:_:(SJIND?H lg?m
Clarcra 15 # 22 -23 Duitema [Loracs |lalom Hermona 31443340
]
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

N/A N/A N/A N/A NIA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACTONES EN MONEDA EXTRANJERA: S No
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO
PROMEDIO
NA NiA NA NA NA NA
13U SCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: S— —
mrortad ) pronacl)  owsrenen{]  pstavos (O macosmvicos Oma - [0 ALl N / A

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes do fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]
pedida por la Superiniendencia Nacional de Salud, y de las|

Quien suscribe la presente solicitud, ebrando en nombre propio,
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento 4 lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

Layes 526 de 1999, 1121 de 2006y 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, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

| neplee AP -

. n difique)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo I o q
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciene, complemente o modifique), mi

efectunré 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

¢ declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

. Informaré inmediatamenté cualquier circunstancia que modifique la present
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE

FSERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualq de los il oenel | caso de que por aplicacion de normas sancionadas con poslenoridad a la firma de este]
[documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se desive por informacién|

erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de [a violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

ificado de ingresos y i + declaracion de renta si es declarante.

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del

Pensionado; Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
fesional Ind. diente/C i por OPS: C ia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de

¥
\nversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gitimos tres meses o certificacion firmada por conlador pisblico o esiados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presents

Jos financieros o certificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exislencia y rep i6n legal o d , donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Onginal Ceruficado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedida por la Cmara de Comercio (Parn Comercinntes)

2 Fotocopia del Registro Umco Trbutane RUT

3. Forocopia Inscnpaidn en el Rit Distintal

4. Fotocopia del documento de identificacion, amphiada al 150%

iS. Fotocopia Declaraenn de Renta del uliimo penodo gravable declarado ( s esta obligado n declarar)

6. Estados Fmancieros del ultime penado dispomble, expedidos de conforimdad con las normas vigentes, certificados ¥/o dictaminados segin sea el caso (Obhgados a llevar contatnlidad)
APODERADPO: Adjunta poder detrdamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA Todos los concepto de mgreso deben estar debid saportados ( Arrend venla activos, herencias, legados, donaciones, ete )

0. .AU.T‘DIUTACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS RASES DE DATOS!
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados ¢ ol presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo los disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntendencia Nacional de Salud y los estandares]
|memacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorisme.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones qua buscan la proteccion de datos personales v que se en dicha disposicién, no son aplicables a las bases]
de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencian, deteccion, moniloreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsme, por lo que en principio su utilizacion no requenria de una autonzacion de su ttular,
1a cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

JPm\ efectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nil. 900,959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Umdad Prestadora de;
Servicios de Salud, o lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por pacte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitad: istramos datos para todos losy
fines precontractuales v contraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Semvicios de Salud, me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades' a) El tramute de solicitud de]
vinculacion como consunudor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratisla por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) £l proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades]
Prestadoras de Servicios de Salud. inchnvendo la determinacion de tarnifas v andlisis v seleccion de nesgos. ¢) La ejecucion v el cumplumento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del niesgo e) La hquidacion v pago
de cuentas ) Todo lo que involucre la gesuén integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumphinuento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud h

La elaboracion de estudios técnicos | estadisticas, encuestas, andlisis de 1endencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chentes v usuancs
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v olros senvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k

Envié de informacién de Sujetos de tnbutacida en los Estados Unidos al Intemnal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos dei Foreign Account Tax.

Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl jones aplicables. 1) | 0 de informacion en virtud de tratados ¥ acuerdos internacionales suscntos por Colombia m) La prevenaion y control ded
Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

2. El tralanuento podrd sef realizado directamente por cilada Entidad o por los encargados del tr i que ella d

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos surmnistrados podrin ser compartidos, itid: gados, transfendos o divulgados para la finalidades mencionadas a° a) Las personas juridicas que tienen la calidad d"'}
asociadas o vinculadas a la ESE v/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los i 105 para el ph de derechos y obligaci denvados de los contrates celebrados con la ESE y/o las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, inv dores, ias de asi in medica, abogados intemos v ev entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion|

ejecucion, fermmacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud adelantes gestones de para efecto de la celebracion def
contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencién v control de fraudes, la seleccién def
nespos v control de requisitos para acceder ol Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios téenicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROQS PAISES® Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mus dalos para cumplir con las finahidades delf
ftraiamiento

S. DATOS SENSIBLES' Que son facultativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p bles, de confornudad con la d 6n legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonizo expresamente para que se lleve a cabo el tratanuento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos|
del presente formulario de conocimiento del chiente o contraparie, se¢ debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridicade la § 1 d Fi iera de Colombia v Circular Externa 009 dej

la Supermtendencia 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 nilas, nidos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En espectal, el derecho & conocer, actualizar, rectficar
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mformacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus)
Unudades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autorizacion. En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmitan, W
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el lteral €) del numeral 3 antenor, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 Na 3946,
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1661) v cualuier otra persona juridica legalmente autorizada para Ja administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (/NDICAR DIRECCION.CIU
\TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

9. AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos p ! luidos los ibles y autonzamos, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas, pary
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LFIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLAROQUE LA INFORM JUE HE SUMINISTRADO
ES TXACTA Y VIRIDICA EN TODARSUS PARTES Y FIRMOAL PRESENTE DOCUN

y(.... ﬂkﬂ?ﬁeovjﬂmle Legal / /
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