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Cddigo: 18-02-F0-0011
_ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORIS.\!OI- S‘\l'il‘\l’l'
FECHA: 2019-01-09|CIUDAD: Illogoln DEPARTAMENTO; ]Bogula D.C

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento d
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

ol Cliente, de conformidad con ¢l Numeral $2222 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la

CLASE O TIPO DE VINCULAC!
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; 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL _ ] L)
: SEGUNDO £ I
g o s ¥ N 3 .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
(Canchila Colera Rafacl Emiro
g : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION .’
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciuglad/Municipin) (ANAAAM/DDI
ce ) Ic ke O lmw Q  [essa Corozal ( Sucre) 27/08/19190
I"ASAPOR [E D OIRO D CUAL l ] 1S RESIDENTE 1N COLOMBIA? S B NO D
FECHA NACIMIENTO: LECARRALIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
(Cindad/Municipio) g 2%
1970-03- 17| Corozal (Sucre) Colombia Colombiano
> i “TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS (e
SOLTFROXA) D u\sme l)l\‘l)RDl\) mu.\u.xuxu: D VIUIXXA) 3 5 3166264765
: T t PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA T by s
3 R S Y 1 (o ]
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
AL CONTRATISTA/
) (] (] (] () O (] (] : PSICOLOGO
EC CIA: s ' TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO:  PAIS RESIDENCIA: el
Calle 63 No 14 - 55 apto 401 Bogota Bogota Colombia 3166264765
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rafaelcotera3170@gmail.com No Aplica PROPIA D IFAMIL[AR D ARRENDADA ﬂ
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD; DEPARTAMENTO: PAIS: . |TELEFONOIFAX
: 2, DATOS DEL CONYIGE. 2
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO! PRIMER NOMBRE. SEGUNDO NOMBRE - -
Gomez Martinez Lida Esmeralda
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION AR GXEEDICION FECHA EXPEDICION - -
(Cindad/ Municipio) o (ANAAMNIMDD)Y
e @ c: Qlre Qo O 52046 240 Bogota PORTRY
PASAPORTE O oo O3 cun C:j ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI N3 O NACIOS'-’\SJDA Colombiama
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: 3
ASALARADO O [swwe O 0 I
HOGAR SION
SOCTO CONTRATISTA G) " . . CUAL:
D COMERCIANTE D EMPLLADO PUBLICO
'ROITS! IMPLEADO
INDEPENDINTE D S0CI0 D O1RA
TODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
; o ' s
INFORMACION TRIBUTARIA o : « 0 04 O (7490 ) (
RESPONSABLF: DECLARA RENTA
5 O @ 1A sl D PRINCIPAL: cz}r:('rm\kl.\: D
4«0

St D NO G

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTERETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

w G

FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA

RECURNOS PURLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA

© DESARROLLA ACTIVIDAD EC ONOMICA

:«(D NO D

NO

()

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE

ACTIVIDAD ECONONICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

SALUD

conierno (] SERVICIOS

|‘)00 959 048-4

o

I UNIT,

Orerarica NN JRA

1 XPORTACIONES D AGRICOLA

ran{Jn nenor (T

anenios () mieamentof{ )

0

oA D CUAL
DIRECION DE LA EMPRESA TELFFONO CIUDAIYMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Calle 9 N 39- 46 3013443307-7560505 Ext1211-1216 Bogota Cundinamarca Colombia
CARGO ACTUAL Psicologo FECHA YINCULACION 2009-09-03)
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO ;
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD & ON:‘EI’:':T’:JACI o | TIFC SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS . PASIVOS
SALARIOS $ 3075 000| GASTOS FAMILIARES $ 2 400 00U JAHORROS $ 2 000 000) SALDO |IPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVLRSIONLS TARJFTAS DL CREDN| $ 300 000
ARRIINDOS CUOTA VIHICULO VFIICULOS DFUDA VEHICULOS
COMISIONES (CUOTA VIVIENDA $ 600 000 | PROPIFDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® (OTROS EGRLSOS® (OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
FOTAL INGRESOS $ 3.075.000 TOTAL EGRESOS S 3.000.000 TOTAL ACTIVOS $2.000.000 |TOTALPASIYOS $ 300.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A
: ; © 6. REFERENCIASPERSONALES b X $:s T o 5 - ¢
5 { No dshe scr Faralliar ulvdy Ir eon €] CUctii o Contruparyy Avbie sy haltrable wn Hararlo Labwrral) S BT . bl S ik it
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SALAZAR FRANCY
DOMINGUEZ YAMELY
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIOY/O
EXTENSION/CELULAR
CL 2 A 72 36 INTERIOR 6 APARTAMENTO 201 BOGOTA
AMIGA 3138881375
. Wk 7-REFERENCTA FINANCIERA : } v 7 PO e
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
607037978 PUENTE LARGO 3420000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD : RIONEﬂ,\ MONTO
. .| PROMEDIO
NA NIA NIA NA A NiA

wworiadCJ rxrortacio”)

DESCRIPCION DL 11PO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

O

TRANSI-'!-IIU-.NC]AO PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, enticndase por LA ESE, Subred Intcgrada dé Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora
de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, d bid
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran iratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
vineulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios b) El proceso de negociacion de conratos con
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo €) L:{ llqulfia 1
pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion imtegral de los bienes y servicios contratados g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de ch'"‘"dﬂd Sf’c'al .
Salud h) La elaboracién de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clicntes y

habilitad inistramos nucstros datos para todos los

finalidades: a) El tramite de solicitud de
la ESE ylo alguna de sus Unidades|
cion y

y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la EESE ylo sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los lén.rxmos del
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La
Prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. El wratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla

¢

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen la calidad
de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abagados internos y externos, entre otros ¢) Los clientes y contrapartes que intcrvengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de laf
celebracion de contratos de seguros y/o reascguros ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es nccesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento

5, DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia, no he sido obligado 3
responderlas, que lo he hecho de manera volumtaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo cl tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos En todo caso, para
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintendencia 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 niflas, nifios y adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, 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 Occidente 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 Tratamiento 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 Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Cafle 9 No.
19-46, Rogord, Teléfono 73560305 Ext. 1601) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude (INDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT())

9.AUTORIZACION' De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,
para las tinalidades y en los términos que nos fucron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA 4 -
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIX), ENTENDIX) Y ACEPTADO LO ANTERIOR, IXCLARQ QUE LA INFORMACION QUE IE SUMINISTRADO
ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTLS ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTQ

W;@?

%Ld”—’— Firma Cliente / Representante Legal Huella indice' i)grccho
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