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2 realizacion de e Am nos permitird sdelatar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con e "r‘”".‘ 3 + entidad sometnda al €
s dll esle proceso s de carscter obligatorio para la Subred Integrada de Semicios de Salud Sur Ocodente BSE, oo " 1 mo

et Tas Politicas de Ia Entidad enmaccadas dentro del Sistema de Administician del Riesgo de Lavado de Activos y FanaasciCt et

PROVFYDOR CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) ‘
[ " N
D \’ ARTICULAR D 1:;‘ mATSIA () \uu\mm PUBLICO D
P ———
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDG SEGUNDO

on SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
ENO
ll ORDOBA YANCY
- FFOHA FX PEDICTON
TIFO DE IDENTIFICACION Ne TUGAR FXPENICION (AAAAMMIDD)
< (X IDENTIFICACION (Ciudad/Munlcipta)

“"f- QkeD ‘qu a 52717244 BOGOTA ML/
PASAPORTE
" D TR D { J S RESIDENTE EN COLOMBIA? - S E oy D

R

FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACTMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad Munleipio) : By
198} Al-wbl\( 1BDO - CHOCO COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
st () CASADXA) DIVORCIADOY LIBRE DO 1 3046819854
2 A UNION
O L - 1 ]
PROFESION
- . . I
L NIVFL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIC BACHILLER PROVARIA TECNICO TECROLOGO RO CONTRATISTA/
O @8 O O o 0o 0o O - psicoLOGA
5 TELKPONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA RESIDENCIA
KR 111C 785 30 BOGOTAD. C. BOGOTAD.C. COLOMBIA 6007765
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
yancymorenocol1981@gmall.com FROFA D ‘F,\.\QLIAR B ARRE.\'DAD:G
$ TELEFONO/FA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tlene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: x
1. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AGUIRRE CANDELO TEODORO FRANNER
“ 3 LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CludadNunictpio) (AAAAMM/DD)
. ce (|re O lmp (] &7191096 NARMCVSANTA BARBARA 1999.10-30
2 ASAPORTE O lw OQae [ ] £8 RESIDENTE EX coLovpia: 81 (3o 0 N’mggwj\:ommx ANO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

]n(mn e

! #NIT l‘)o() 959.048-4

Osacuo

EXPORTACIONES D AGRICOLA

D ENERGETICA
OTRA D

DN‘ANCI! RA

DANS]‘( RTE

D'm LOGIA

C}!Mnnnx

M pAMENTOS O

CUAL
. PAIS
DIRFCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADAUNICIPIO PEFARTAMENTO
‘ OLOMBIA
CALLE 939 46 7560505|BOGOTA D. C. CUNDINAMRCA coLo)
2016-09-01
CARGO ACTUAL lPSICOLOGA FECHA VINCULACION
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO e
13
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTITUCIO TIPO SOCIEDAD
‘5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES _ ACTIVOS PASIVOS
SALARJOS GASTOS FAMILIARES $ 1 450.000| AHORROS S 100 000 SALDC HIPOTECA
HONORARIOS 3 3.070.655 | ARRIEENDOS $ 500.000 {[NVERSIONES I TARJETAS DE CRE 3 16.000.000/
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VERICULOS Eir.llxli)ﬁe\_l o
CUGTA VIVIENDA : DEAS
[COMISIONES PROPIEDADES TERCEROS
IOTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® $ 1.000.000OTROS ACTIVOS™ OTROS PASIVOS*
TUTAL IVGRESOS $ 3.070.655 TOTAL RGRESON $ 2,950,000 TOTAL ACTIVOS $ 100.000 TOTAL PASIVOS $ 16.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION QTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A CUOTA TARJETAS DE CREDITO N/A NIA
T g s L O v REFERENCIAS PRRSONALINT, 120 Znat i e U T ;s
; C T (Sudhe sor Saosiliar o) ity son 6 Clicate 6 Contianante y debe sor focalizabie e Hararin Labaral) P : %
et v SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BORJA
D ELIZABETH PATRICIA
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION JELEFONOFLIO Y} O
y EXTENSION/CELULAR
KR 77B BIS 7691 BOGOTA D.C./ CUNDINAMRCA/ COLOMBIA
AMIGA 314487872
AD TIPO DE PRODUCTO : —
NOMBRE ENTID. NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORRO
7148229662 BOSA o
ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO | )
NOMSRE ENTIDAD /- TIPODR PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD TR MONTO
PROMEDIO
NA NiA NA NA NI NA =11
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS.
( E—
peornac{] mrortacio)  ansrerenens{] prestamos [ paco servicios O @ cuAL: |
LN
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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS rmml——/
, : 1 la SUBRED INTEGRADA]
declarmcrin de fuentes de fondos :ﬁlhm. Nectonal de Salud. ¥

es crerto, realiza ln wguente

la Circular Externa O de 2016 expedida por 13 Supenn!

iﬁ':‘iﬁfg‘;‘n 4 salicitud, ohrndo en nombre propi, de manera voluntama y dando cortera de que todo 1o aqui consgnado
N E SALUD SUR OCCIDENTE ESFE con el proposito de que se pueda dar cumplimienio @ lo seialado al respecto en

de las Leyes $26 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatoto Anticorrupcion”
Nego<io, elc)

: enlregare - ofesion,
Que fow roouesce qua entregus y T SURRID INTFGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes rR—L -

- .

Jo adiciane, complemente © modifique), ni

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGA EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCOIDENTE ES.E.

one, complemento © modifiqu
2000 & cualquier HTE U

2000 o cualquier nomma gue ko adict
sal Colombiano (Ley 599 de

a———r Rl

§ %K;:n::m:‘m Provienen de minguna actvidad 1Hicita contemplada en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de
i q" ercenos entroguen recursos en mi pombre provenientes de achvidades ilicitas contempladas en el Codigo Per
s ard transacciones destinadas a tales actividades o en fivor de personas relacionadas con las mismas
5. h}ﬁ?ﬁ{:{m:ﬁm’;w fﬂf"l::arme de ’dlnr SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se Jet
bkl que modtifique la presente declaracion, une vez tenga conociouento de la misma
:;\ Cusido a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE. s.\:lls"n SUR OCCIDENTE ESE a dar inio a Ja liquidiscaon del (Jos) Contrata ‘(;) Q:In:’f‘;;':‘:!
NTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiers de los numerales anteriores © € ¢l eventual caso de que Pb'm-lmﬁ" e &
1o T de este documento se modsfiqoen fas declmciones par mi clectuadss, exumiondo por 1o tanta & 1a SUBKED INTEGRADA DF SERY (G108 DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de 100 1es
‘;ﬂ:;‘t poriel o erronea, fialsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, © de la violocion del msmo ) eEe
. Me comprometo v obligo a actualizar al menas una vez cada afio Jos datos € nformacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE LEVRY

e (n) con Ia SUBRFD)

das con posteriondad 8
ponsabilidad que s¢

D SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacian laboral no mayor a 30 dias o comprobantss de namina de los tres Ulimos mescs 0 copia de! contificado de ingresos y relEnGomss * declamacidn de ronta 1 o5 declaraate
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de Jos Wlumos res meses 4 declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos © Certificaciones de contrntos no mayor a 30 dias calendano mdicands vigen<ia ¥ PO de seTviclo
inversiones o contratos de arendamiento o extractos bancanos de los Wumos tres meses @ certificacién firmada por contador pablico 0 estados financieros certificados + declaradén
estados financterns o certificacion de contador, debe anexar copta de la tarjeta profesional del contador legible

Soclos Empresas: Certificado de exystencia y rep on legal 0 & dmd:cxml.hcnhd.a-'l(kmcm*wmwubmanosd:Immdmmwrwdnmunadcdmnu

o consumeia de comsiones O certificado def
de renta sl es declarante Nota: Si presental

1. Original Certificado de Exastencia y Representacion Legal con vigencia no supenor 2 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio (Parn Comercuantes)

2 Fotocopia del Regoetro Unico Tnbutario RUT

3. Fotocopia Insenpeion en el Rat Distrtal

4. Fotocopin del documento de 1dentificacion, ampliada al 150%

&. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s1 esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo penodo dispanible, expedidos de conformudad con s normes vigentes, certificados y/o dictaminadas segin sea el caso (Obligados a lovar coatabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconoctmiento ante Notarwo Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estur debid sopartados ( Armendamientos vertta sctvos, herencias, legados, donacianes, elc )

CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AUTORIZACION EXPRESA FARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES D
OL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

10. AUTORIZACION REPORTE Y
ommm.mmmu&n:mmnmnzﬂsmcuv >

DATOS FINANCIERA, CREDITICA,
CONSIDERACIONES

1. Que los datos p les solicrtados en el [ formulano de Conocumiento del Cliente son regidos diendo Las disposi ci i partidas por la Super d Nacional de Salud y los 4
uummﬂmpslhhwmmyelcomnﬂ&lmmaemmyhfm&uwa
I.QucmnfmnInsdiqs\menelhmﬂb)delmimluZd:hlxyiSSlckB)lllsdlspe-mmqwhumll, on de datos les y que ¢ dos en dicha di icidn. no son aplicables a las)
mses de datas y archivos que tengan por finalidad Ia pr s, deteccién, monitareo v control del lavada de activos y ¢l financi del isma, por ko que o priscipee s utilizacid rio T e rtaacidin
sudnﬂm’.huulpm’medehuy &

Fiesgo se trataran observando las dispasiciones legales vigentes

S.leosdmspawnlandbmﬂtsmdmndmmkl
t.Quchdﬂmmmmwmmm&umﬂqmmhmﬂpﬂxﬂbxmhmm-
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AUTORIZACION M

Para efectos de la presente aut
endase . ) Prestadora de)
Servicios de smf control d.?mmm e por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nt 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 19-46 y'o cualquier entidad 0 U woded Fr
ada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada ' ’

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder &
] N
A Qoo e b cm"wu:l contratacion y'o prestacion de servicios por parte de la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud. debidamente habilitad
inoe Loty Lok es que comprende las actividades de prestacion de seracios de salud
-SE y/o Umy Prestadoras de Servicios de Salud, me han nformado. expresamente

. FINALIDAD DEL TRATAMIEN :
MIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran traiados por e ESE y 0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pis

vinculacion como consum q

Prestadoras de Servicios dfosr;lﬂ:im::cl?:m El:pm contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion
pagn de cusntas ) Todo lo que sl ermunacion de tanfas y analisis y seleccion de mesgos ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El contro General do Segundad Social en)
Salud. b) La elaboracion d estucos téc gestion integral de los bienes y servicios contratados g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema B nfaceitn do chenies ¥
fusnos | olorits B el iy é‘m . estadisticas, encuestas, analisis de fendencias del mercado y, en peneral estudios tecmicos del sector salud 1) Envio de informacion relanva m;ue!llﬂ :Umduics Bending i
Servicios de Salud k) Envio ;ic mnfi rm‘ :.s:““m de salud y otros servicios relacionsdos con la salud J) Realizacion de encuestas sobre sansfaccion en los servicios prestados pof e y: e DIAN en los terminos dell
Foreign Account Tax Comphance :Ct (::‘A;C :)S:i :'I()::-.dc tnbulwor o0 ks Estados Unidos o ntemal Revenus Servics (IRS) yio I urece it e Nnc:ﬂ n:::r::cc-:::l':q ’:u;cmm por Colombia m) Laf

' normas . o ] . rdos |
prevenciin y conirol de Lavado 86 Aciivos y la Finenciaciin d;]f]::n:gmdlﬁqm y 1 las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacion en virtud de (ratados y acue

2. El tratam d
1ento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamuento que ella considere necesanos

35, SUMINISFAMON RUCSLTOS datos para todos (08

) El tramite de solicitud def

de contratos con I ESE y/o alguna de sus Unidades
| y la prevencion del nesgo e) La liqudacion ¥}

Jas siguientes finalidades 8

rsonas juridicas que tienen la calidad

o
';: :::;'c:‘d” o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos y obligaciones dervados de los contratos celebrados con Ia ESE y/o las Unidados
estadoras de Servicios de Salud, tales como call center, imvestigadores, compaias de asuiencia medica, abogados infemos y extemos, entre ofros ¢} Los chentes ¥ conrapartes que iniervengan en el proceso edpea
cjecucion, terminacion y hiquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la celebracién
de contratos de seguros y/o reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal da para la ad scibn de bascs de datos para efictos dela prevenciony conirol e fraudes, I selece1on 4
395?:; )"qgﬁtf:gf Crlﬂilu;;lww_éx pasa lCCEd.G al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
r;nmn;;uo J NACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determunadas situaciones es necesano realizar transferencias infemac
5. DATOS SENSIBLES Que son facultativas Jas respuestas  las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
rzipmdﬂlas. que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos
del p formulario de ¢ del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capirulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Super
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSON ALES DE NINAS, NIKOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifes, nifios y adolescentes. En consecuenicia. ro hemos sido obligados & esponderias

3. ; ,
USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suministrados podran ser comparhidos, dos, entregados, transferidos o divulgados para la finahidad mencionadas a 8) Las pe

\onales de mis datos para cumplir con Jas finalidades del

definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 2
de la salud y los datos blométricos En todo caso, para
ia Fi de Colombin y Circular]

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, 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 suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o susi
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto s¢ incluyeron en el encabezad de esta on. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmutan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ol Iiteral e) del numeral 3 antenior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No.
3946, Bopoti, Teléfono 7560305 Ext 160]] ¥y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR]
D. N, CIUD: L NO A INICO O 0)

9. AUTORIZACION Denmmaq:r&AUTORlZAMOSdumnnmwd:lmdnm, les incluidos Jos bles y autorizamos, de ser 0, |a transferenci ional ¢ i ional de los mismos, por las personas,
para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

3 - . IX.FIRMA Y HUELLA = PELA -
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

L

/ Firma Cliente / l[pmenume Legal
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