i " i Version: 1

i FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018
§ 1 ALCALDIA, A OR.
i jCodigo: | 18-02-F0-0011 | O BOGOTA O.8.
mmmmmmmmuvmmmvmmmm-wm
FECHA: 2022—04-26[(3[[5!“!): l BOGOTA tmmm [CUNDINA.MARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar o] Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de laj
|18-m=:' dencia 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 lal

Sopermsendentia Yaciomal de Salnd, v formapana de {aa Politicss de o Trvidad oomerenden dentre dol Saterma do Admindatracitn del Riesgo de T seads de Activen y W

ém el Tervoriame.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

[PROVEEDOR D PARTICULAR G 1 pe TISTA ] lmvmol PUBLICO D lonm cj lCUAL: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE [ l
NOMBRE
{Pacheco Figueroa Carmen Cecilin
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) LAAANMMIDD)
e [ lcz. DOhke D ‘mny 1 |s0060858 PUERTO LIBERTADOR CORDOBA 1987-12-14
[PASAPORTE D OTRO G i J ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SL E] No ‘
FECHA NACIMIENTO: IIARRACIE I PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Clodad/Municipiny
1969-08-22{PUERTO LIBERTADOR CORDOBA Colombia Colombiana
ESTADO CIVIL PERSOVA ACARGD NUMERO DE TIOS B
lsorTeRO(A) r:_mutj nwoDv(.\) :}ﬂm LmRE G VIURO(A) 1 2 3102373757
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / PORMACION ACADEMICA }
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
o O O o o o o© g o :jj e o
TELEFONO
o : ‘
IRECCION RESTDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: s misch
Calle 49 B #30H 34 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3102373757
CORREQ ELECTRONICG: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
nella-22@hotmail.com NA proPIA () IFAMILIAR ) |ArrENDAD[,
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX|
IN/A N/A N/A NIA N/A
4, DATOS DEL CONYTGER
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
A N/A A NIA
LUGAR EXPEDICION FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION Cudbnis e
cc. B2 lcs, Oke O lnum [ NA N/A
PASAPORTE O fomo 3 conr: [wa ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI N} O N‘“‘aog‘w‘“ A

5. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

AsALARIADO O |esroowee o RoGAR O PENSIONADO 0
isocio (C}  |covmeamsta | _— 0 EMPLEADO PUBLICO (] CUAL:
[PROFESIONAL D mm —— D
TODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
o o s ‘ A « O 1"0 a 5697 ) [
VVEMANGAML Y | g —
vo ! €0 st ] No D PRINCIPAL: eomar: D
GRAN s (] o X [scmverereseor « O AGENTE SUTORETENEDOR = 0
NO m NO m
FENCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSGR PUBLICOS NOMBRE ° LABORA O 18
nD NO @ D NO @ N/A
DEIA DONDE LABORA Jcomso T smvices (3 sawp O ino APLICA

IFXPORTACIONRS [} AGRICOLA D FNFRGETICA l::ﬁ FINANCTRRA (:) TRANSPORTE D TROROUOGIA D ATTMENTOS D MEDICAMENTOS T javuca

orra {(J CcuAL:




[ Version: 1 !
i
FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018 i
I 1 ALCALOIA MAYOR
Codigo: § 18-02-F0-0011 ; DE BOGOTA D.C.
TELEFONO CIVDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
'NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O
INO APLICA NO APLICA DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NO APLICA 'NO APLICA
CARGO ACTUAL lNO APLICA FECHA VINCULACION NOAPLICA |
4 SO0 AR S TNOEPENDENTES O FMPTEARO ROCIQ
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NO APLICA NO APLICA 'NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES0S MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
(SALARIOS GASTOS FAMILIANES AHORROS SALDO HIPOTECA l
|[noNorARIGS ARMENDOS TARJETAS DE CREDITO
ARELEND CULEA VEMICULL VITICTLOS DLUDA VEIICULOS
CUOTA VIVIENDA DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS. s0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS so
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION QTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A NA N/A N/A
6 REFERENCIAS 2
1 M et e Tl i vicly enn & Clleaten Cnrtragarte v dntes v fnepllable px Hiogerds atarall 5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ST ZABALA MARIA DE LOS ANCELES
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTORAIS TIPORELACION oo e
CALLE 49 B#80 H 40 BOGOTA
AMIGA 3206041009
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
® 477370066425m BOGOTA
IMANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 NO m
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA
PROMEDIO
NA NiA NA N/A A A

DESCRIPCION DEL TIPO DE GPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CuAL: | NOAPLICA
neortacol)  m@orracion_) mansrmevead ) prestamos ) paco servicios Ooma O .

8. DECLARACION DFEL 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 cietto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimient alo lado al respecto en Ja Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superi Jenci
IINacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

1. Que fos recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, 1egooiv, ete. ):

AUXILIAR DE ENFERMERIA ]
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o Iquier norma que lo adicione, ! o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombry § i de actividades ilicitas cc ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente of
difique), ni efe é i 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.
5. inmedi ts lquier ci ia que modifique la p te declaracion, una vez tenga imi de la misma.

6. Cuando a elto haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contrato (8) que me vincule (m) con la SUBRED)]
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad]

4 la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se|
derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en este d o de la violacién del mismo.
7. Me comp y obligoa lizar al menos ura vez cada afio los datos ¢ informacién que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
P Centificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + deck ion de Renta si es decl

fesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de sarvicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o de dami ] bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es d Nota: Si
presenta estados ieros o certificacién de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certilicado de ex Sid Y Tep iacion fegal o doct 1o doride conste fa calidad de sociv | extravios buncarios de fos ufiimos ires meses | declaracion de renia sies declaranie




I FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion; 27/12/2018
i chdigo: 18-02-F0-0011

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenoia nas superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia nscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

5, Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

L6, Tainedos Finandieran del nltimo periode dispondd . don de comformidad som las normas Haenies, sonifieadon vo dotamvinades segim sua ol eso {Ohligaden Yorear comiabilidady
DERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

(OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A danti venta activos, | tas, legados, d i etc.)

H::.NAUTONZAC[ON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DAT#
ANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p i licitados en el p formulario de Conccimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e i i impartidas por la Superd Jencia Nacional de Salud y los estindares|
istenuionales pura ke Prevencion y el Control del Lisvado de Activos y ks Fioaneiseion del Temonismo,
1.Qn.weccnfoxmeﬂlcsdispueﬂtocnelh'nel'nlb)delm‘liculc»?clelaLaylSSldeZCHE,hs::lispcy.ak:ic»uesquebumtmhr ion de datos p les y que se idps en dicha disposicion, no son aplicables a|
las bascs de datos y archivos que tongan por finalidad la p ion, di 16 i y control del lavado do activos y ¢l financiamicato dol terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requerira do unaj

ion de su titular, la cual proviene de la Lay.
3, Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada ¢ la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad|

E;Icslm]om de Servicios de Salud, ot lada directa o wudi por la tuisina Erlidad antes mencionisdd,

expresamente;
A. Que para ofectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: ‘habilitadas, sumini nuestros datos para todos|
los fines prece i ) de las actividades de p i6n de servicios de salud.

y p
IB. Que la BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dstos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para les siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud|
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publice, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus|

nidades Prestadoras de Servicios de Salud, moluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumpli de que celebre. d) Bl control y la prevencion del riesgo. ¢) La)
liquidacién y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el bimi de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General del
Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisti malisis de tendencias del d y,mgcxwm!&m!kntémieadeludorsalud.i)Enviodehfcmm'u’)nrehtivaaenmm(udo
satisfaccion do clicntes v usuarios y ofertas comerciales do venta de scrvicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encucstas sobre satisfaceion en los scrvicios prestados por 1a ESE v/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de i i6n de Sujetos de tributacié en los Estados Unidos al Internal Reverue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp y Ad Nacionales de Colombia -|
DIANmIm(e‘m’mmdlemeigaAccomtTaxComplinmeAcL(FATCA),oalnnmmasqmlomodiﬂqumyalas ! i plicables. 1) T ibio de i idn 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 i podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, itick gad idos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las ¢ juridicas que tienen la}
catidad de asoviadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad ios para ¢l cumplimiento d¢ detechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o|
las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad de asi ia medica, abogados internos y enttre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucic inacion y liquidacion de de compra-vent dzbimelyservicios.d)aneuonascmlssc\mlesllESEy/oUnid-destuadorascheﬂicionchnlududclnmupm’onadcp-ma&cto
dehmlebracibudcconmdcngmmy/nremgurm.e)AlaU[AF,Fmeeoldn.yncunlquierMpemjwidim' 1 izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de
foadas, L acleenidn do-sicepon y cantral da requisiton pasa acorder ol Sistema Geneal do Sepridad Social en Salud, ael come pas b slehorseibn de enty i tdenican y dlstinavs.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Jas respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p 1} ibles, de confornidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligadof
a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Heve 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 conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo 1 de Ja Circular Bésica 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 alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

P pregy

2. DERECHOS DEI, TITULAR DR T.A TNFORMACION: Oue como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en fa Tey 1266 de 2008 y 1581 de 2012. Bn sspecial. el deracho a conacer, actualizar,

-, revocar y suspender las infc i que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la inft i6n son Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se i enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se i
o divulguen, en d 11 dolospreviﬂoenelliterale)dchmmcml'_‘vmterior,serén:a)LaSubred]n!:mdadeSen'im'mdzSaludSwOocidﬂlaESEy/omUnidadesPrestadomschavickmdeSﬂ]udM
\No, 39-£6, Bogotd, Teléfone 7560305 @_Lﬁﬂywﬂlquicroﬂaperwﬂajuﬂdicslegahnwtﬂamodmda parahadminim'aciéndcbamdedltmpmcfectosdelapmvcmibnywnmldelﬁwdamm
DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
ﬂQ.AmORlZAC!ON:DemmmwAUTORIZAMDSeXtmamienmd&loudm, les incluidos los ibles y autorizamos, de ser o, la i ional ¢ i ional de los mismos, por las|
pawnax,pmlnsﬁnalidaduyenloiténuinosquenosfucmn' dos en el pi d

IX. FIRMA Y HUELLA
SO CONET AT R TATITR T RA, TRTINTANG Y KETI AT 10 RTTTINOR, TACTSRE CAT T8 MTORMACIOR (TR
smms’mwoasmcnvva?:,\smomsmr TES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Gl

Firma Cliente / Representante Legal




