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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: ] 2019-01-10] CTUDAD; BOGOTA DO DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Drstmgaido Chiente: Con ol dil 1 de exte formmal nos pearmiurs adelanter el Proceso de Canoamiento del Cliemte, de conformidiad con el Numernl 522221, de la Circular Extona No 008 de 2016, de laf
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de carbcter obligatorio para la Subred Inteprada de Semvicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de
{5upenntendencia Nucional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro de! Sistema de Administracs'n de] Riesgo de Lavado de Activos y Financincion del Temonsmo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D |Pultx1"MR D I:;\:"I'RAI'I!TA [g |srn\‘n)n|: PUBLICD D ||:mm G l(‘U,‘\I.: {
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE e |
BAQUERD GOMEZ YURI ANDREA
SeE Rl Na TUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
A0 D ALENEIRCACION IDENTIFICACION (Cladad/Municiplo) (AAAANMM/DD)
ce (4] [u-. OkeO |.~w O |szeosse BOGOTA DC 2002-02-04
PALAPORTE 0 aTRO D { i % KERIDENTE EN COLOABIAT 51 E N0 D
FECHA NACIMIENTO: B MALIMIE YD) PALS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad/Municiple)
1963-09-22| BOGOTA DC COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL TRSON, NUMERO DE HLIOS
PERSONA A CARGO ET il
aummow (7] caswoom [F] DADRCADOW O wenvumes (] weoon (O 2 2 317066
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGETER POBGRADG UNIVERITAKKY AATILYE PRIMARLA TECRIKD l':m.;m' OTRD
— CONTRATISTA/
() 3] O (]} =) a a (] ENFERMERA
. ; TRLEFONO
DIRECCION RESTDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: i
CARKRERA 81 1 No, TF-10 SUR BOGOTA DC CUNDINAMARCA COLOMBIANA TH09534
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
landreabaqueropomer@gman com rroria O |FrNTL1-\R 3] arrExpapa [}
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (St tieoe) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: tmrg:wm&
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ROZO Musor ELBER ENRIQUE
: . i S LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDEXTIFICACION piRlakinivy CAKAKAAAD
ce () |cz Oke O |m'rp O  [sowoms BOGOTA DC
: R NACKON, "
PASAPORTE QO jome O awa ES RESIDENTE EN cotommia: 81 [No O 2 COLOMBIANA
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARLADG D EETUTIANTE D : D e . D J
e D (CRTXATITA @ T D [ENCLEADG PUBLICD D CUAL
PROFESIONAL EAGLEADO
NDEPENDENTE 0O |socwo 1] UTRA (]
COMGCOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
o Ei:] wa w [ INII =
ISFORMACION TRIBUTARIA TS ANBEL (&2 J
so [ A sl D No E} PRINCIPAL: {E SECUNDARIA: D
= 0 " 0
GRAN CONTRIBUVENTE s E] N E] AGENTE RETINIDOR AGENTE AUTORETENIDOR
v (X v [
TUNCINARIO PURLICH ADMINEITIA, NECTMAOS PUBLICOS a0 TARORA O 1A ACTIVIDAD 1
o (x) s(J s  (x) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Iamux:«.v C——— savicos [Jauw EJ I WNTE |9m 599 048-4
EPORTACIONES ] AGICOLA {_Jemoenica r(Tewma T JeonTe Tecnd Jua ane{_ ) semead_Jrs (8]
orma () AL
DIRECION DE LA EMPRESA TELEYONG CRDADMINCE0 DEPARTAMENTO pam
CLL 9 36 46 7360303 | BOGOTA 1O CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA OFERATIVA FECHA VINCULACION 2010-08-0]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERD DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES SO DESCRIPCION ACTIVIDAD CoNSTITDCION | TIPO SOCTEDAD
A INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS l PASIVOS
FRALARIOS 3 O GAXTOR FAMILIANTS $ 400, 000 | AHORROS $ 2 000 000! SALDO HIPOTECA 3 57 670 o0y
[HCNORARIOS 3 3070 665 | ARRIENTION 5 0] NVERSIONES § o TARJETAS DE D $ 4 000 [0
fanepos s ojevoravianoon s ofverpruios § 0| DEUDA VIZBCULOS 1L
[UIAITINES 3O EUOTA VIVEERDA 3 300,000 | PROPIEDADES. § 124 212 000 | PEUDAS TIRCEROS) $0
OTROS NGRER0S* $ 0] OTROS EORESOS® 3 300 (00| TR O ACTTVOS 5 ‘,Jsmm PASIVUS® 810
TOTAL INGRESOS $ 3.070,645 TUTAL EGRESOS $ 1.500.000 TOTAL ACTIVOS S127.212.000 [TOTALPASIVGS S 61.6T0.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A WA N'A NIA
€ REFERENCIAS PERSONALES
{ Yo deboe ser PamiBar sl vivis com of Cheade o Coatraparts § ilebe sex totalrabir cu Herarls Laborsl)
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER SOMBRE BEGUNDO NUMBRE
CASTELLANOS MAGDYAR ANGELICA
PARGA
TELEFONO FLIO Y/ O
DIRECCHON CIUDADDEFARTAMENTOPAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
CLL 600 BUR 77 28 BOGOTA DO BOGOTA D.CCOLOMBIA
AMISTAD Jaasvenay
T. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO KUMERO SUCURSAL TELEFONO
X I
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS N M
£obei
MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO m
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAISTIUDAD MOHT.
¥
NA WA
WA A WA NiA
DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
CUAL
nerentacid ) rortaco_) mx-nmnuD restavos () pacosmvicos [ Jma =
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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Qﬂmmh!umwmluMmmﬁmmmdomwhnuuydmdnmumdcqudoluaqw«mmgnmo. nahmhngumnﬁMimnhmhﬁmﬂsds!wuialhﬂfmm”rrﬁm,&

IDI‘..\LR\"ILIOSDE.SALL"DSUR(M.CI'DE.\'IKE.Sl. con el propdsito de que se pueda dar cumpl 2 lo sefiatado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 exp poc la Super 13 Nacional ¢ Salud, y def
las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupaion™

1. Que los que g Y gare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE FSE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupncion, profesion, negocio, efc )

| SON PROVENIENTES DE M1 ACTIVIDAD COMO ENFERMERA PROFESIONAL

2. Que estos bienes no | de ninguna dad ilicita placa en el Cédigo Penal Colombians (Ley 599 de 2000 o cualquier normm que lo adicione, complemente o modifique)

3. No sdmitiné que terceros entreguen recursos en m nombie provenientes de actividades ilicitas contempladen en el Codigo Pemal Colombimo (Ley 599 de 2000 o cualquier nonma que lo ad ph o modifique), ny
er«mmmm' tiruacas 3 tales actividades o en favor de g relacionadas con las mismas

4. Asi mn:mo dcr,lwn que los mnmqne reciba de purie de Ja “U‘B’R}:D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran n acuvidades licitas

5. Infi que modifique ls presente doclamcidn, una vez tenga conoctmiento de la pusma.

6. Cuando a ¢llo hayn lugar, autonzo a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio o Ja Liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUDRED INTEGRADAY

DES[»Jl\"l('ll)&DES:\LI‘DKURO{‘CIDL\TEEEM:IM& fraccitn de cualquicra de los les anteriores o en el eventual cxo de que por aplicaciin de normas ionadas con postenondad a 1a fima de estd]
s¢ modifiquen las dect por mu efe ik do por lo tanto a o SUBRED INTEGRADA DE SERVIUIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que e derive por]

{informacion errimea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en cate o de la violacion del msmo.

7. Me comy y obligo a hizar al menos una vez cada oo los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

u:lhrhdo Certificacion Jaberal no mayor 2 30 dias o comprobantes de némina de os tres Uimes meses o copta del contificado de ingrescs y retenciones + declaracién de renta si es declarante
P Certificad ""]'m:lma prendihles de pago de los Gliimas tres meses + declaracion de Renta s1 es declarante
Pr 1 Independi purOI"‘i‘Cm\t.arnuk" ios o Certifi de no mayor 4 30 Jdim calendano indicando vigencua y tipo de servicio o 1 de o do il

] de 3 de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de remta sl es declarante Nota: Si presentd
estados [inancieres o centificacton de mnin.lnr debe wwawdc hmmwo{mmﬂ del contador legible,

Socits Empresas: Certificado de y reg legal o donde conste s calidad de socio + extractos bancanos dé los dltimos tres meses + declarmcion de renta st es declarante

1. Onginal € Jo de E. y B 1on Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tnh‘tam RUT.

3. Fotocopia Inseripeitn en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de identificacitn, amplisda al | 507,

5. Fotacopia Declaracion de Rwﬂdciulhmpmudoyiﬂble&:hm( si esta obligado s declarar)

6. Estados F del ultimo penodo d bl de idad con las normas vigentes, certificados y/o dictuminados sopin sea el caso (Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: ;\djwﬂl[x\hddmimmfmmhcmm:mmmm Notano Publico.
NOTA. Todos los concepto de ingreso deben extar & soportados (A Jeeemii venta actrvos, herencim, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACIIN CONTENIDA EN LAS BASES DEY
| DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PALSES.

CONSIDERACIONES

1 wmmMuﬂwMﬂmelprmetormuhnonh(?mnmmn‘klc‘lmcmnwdwn«uimubhudupmumraumsmmm partidas por la Sup Jencia N | de Satud y los estindares
les para 1a Pr ion y el Conlrol del Lavado de Adivas ¥ In Financistitn del Terrorismo.
2. Que comforme o los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, laa disponiciones que buscan la proteccion de datos les y que se Jos en dicha dasp no son aplicables a lasy

buses de datom y mrchivos que Lengan par finalidad la prevencada, detecoidn, monitareo y control del lavado de activos y el financiamiento del termnsmo, por o que en principee su tilizacién no requenria de una mtonzmada de
titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tenico del riesgo se rataran obaenvando las disposiciones legales vipentes
4. Que los datos también seran tratados pam fines comercales, rzom por la cual procedo o emtir la syguiente:
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Para efecton de s presente mutonzacion, entiéndane por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit. 500959 0484, ubicads en [a Calle 9 No, 39-46 ¥io cualquier entidad o Unidad Prestadors doj

de Salud, lada directs o indh por la mizma Entidad entes mencionada
{Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servictos por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadors de Servicion de Salud, debic: hatnlitad datos pam todos Jos)

fines precontractuales ¥ contractunles que comprende las actividades de prestacidn de servicios de salud

B. Que la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me e mformado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serim tritados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, par las siguientes finalidades: a) 1 trimite de solicitud def
vinculacidn como consumudar, cliente, deudor, I, Servidar Publico, C ista por OFS ylo proveedor de bienes y semcios. b) EL proceso de negociacidn de contratos con ls ESE yio alguna de sus Unidades]
P|'\ﬂtldnmdeSﬁ'umnudaSﬂud.mduyud\!!thmmm&hnfnylﬂluuyrlmmdlnm ) La ejecucida y el cumpl, de contratos que celebee. 0) El control y la prevencidn del nespo. ¢) La biquidacidén y
;lg:dg:uermi)Tmhloqmmuluachpcménmldehﬁbmymmmg}l_ml.ml.uel plin de los reg para derd a los 101 de salud del Sistema General de Scgundad Social eng
Salud h) La elsboracion de estud andlizis de tend del Jo ¥, en general estudion téermons del sector salud. 1) Envio de & én relativa 3 de satisfactiin de chentes v
usuanmyal’mumﬂu&\m«kmmkulwymmmmmomhulul;)Ruhmn&zdemmmmhemmmmluumnm;nsudmpulaEsLyumunM-;Pmm&Smm
&WL)Fmadclafmm:dndnb\unudemhménmhﬁsmmhhﬂWmulkm'immﬂksnunh[hmcmndetmrlmym\hem*(‘olm DIAN en los témines del Foreipng

Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y & las regl plicables [) b by én en virtud de tratadas y scuerdos infermacionalées sisentet por Colombia m) Lad

wménymtdchndochknmthmMTmm

1. El iento podra ser realizad por citada Entidad o por los encarpados del tratamiento que ella considere necesasios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos istrudos podran ser k tid pad T.rmfm«.haodmdpda!mln das ' 0) Las | Juridicas que tienen la calidad]

de msocradas o vinculadas 2 s ESE yio Unudades Prestadors de Servicios de Salud b)l.m ! 10 pears £l cusmyp de derechos y obligaci «nm&hmmmkhﬂumnhmﬁybhsmmb

muma:smumd:sms,mlumnum investigadores, compafila de s 13 modica, abogadis intenos y entre ouos. c)lmchm;nonm;mu que intervengan en el proceso de celebracién
¥ b de de compra-venta de bunes ¥ servicios d}anﬂmuoun!amlﬂhR&EyoLth" Joras de Savicios de Salud B de para efecto de la celebracidn dej

mm&sq;mmy!ulwm €) A Ju ULAF, Fasecold, yu cualquier otr personn juridic Jegs ki parn b adb im de huses de datos purn efectos de la prevencién y control de fraodes, la selection de

nmvm&mmmdsmbﬂmﬂ{kWmeulmmh:&mm&mﬂmmym

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determtinadas situaciones cs necesario realizar transferencias intemacionales de mis dutos para cumplir con las finalidades del
tratamiento

§5- DATOS SENSIBLES: Que son facul laa resp a las preg que me han hecho o me harin sobre datos | ! bles, de conf dad con In Jefinicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
m;mdalu.qmlnlzhu:h.:dcmnmwlmnmmhqummmquwmq:xHmnwmzlmm:m-kdnmsmblammm los relatvos de In salud v los datos biométncos. En todo caso, pars)
efectos del pr i iento del cliente o contraparte, se debe Lener en considerscion que el capitulo X1 del Titulo [ de la Circular Bisica huridica de la Superintend Fi iera de Colombia y Circula]
.Emwﬁhswmmum&mmlmm

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADCLESCENTES: Que son ficul s vy # las pregy sobre datos de nifis, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respanderlas,

?.DFIE{'I]DSDEJ,MIARDEMMORMACDN Que coma ttulir de Ja informacsdin, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar |
revocar ¥ suspender las 1 que se hayan Jo sobre mi

h!. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS m-.l..TRATA.\lIl‘.\ITt‘JDEIAS INFORMACION Que los responsables del de 13 inf 4n son ln Subred Integrada de Sevicios de Salud Sm()wdcm ESE ylo sus
Unidades Prestadors Jde Servicios de Salwd, cuyos datos de s¢ incl enel bezado de esta imcidn. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp
Waudrmlmmdaamllndelaspmnsr.omelllmrehklnmlhﬂmur urin #) La Subred Integrds de Servicio de Salud Sur Occidente ESE yio s Unidades Pretadorss de Servicios de Salud (Calle 2 Mo
1948, Hopotd, Teléfons 7568505 Fxt, 168]) y anlquier otra persom juridica leg imda poa la odmi on de basct de datos pam efectos de la prevencidn y control del fraude GNDICAR ]
W&m&w

SAUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS cl de los datos les inchndos [os sensibles y autonzamos, de ser necesano, la i tonal o ¢ | de los mismos, por las personas|

petri las (inalidades v en Jos términos que nos fueron mfomadaos en el presente documento

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO QONSTANCIA DE HABFR LEIDO, ERTERDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO




