Versidn: 1

FORMATO SARLAFT

Fecha de aprobacidn:

27/12f2018

Chdigo:

18-02-F0-0011

CIEA

201‘1—!][-0@'

C_I_I_IJDA_D: R !BOGOTA

lnzr.\m,\_\;_r_.mu:

ICUND

ANARCA

Distinguida Cliente: Con el diligenciamiznto dé este formulario nos parmitird adelantar & Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢) Numerat 522221, de la Circular Extema No 09 de 20186, ds L
Superintendencia Nagional de Salud. La sealizacisn d2 este process o5 da cardcter obligatorio para [a Subrad Integzrada de Senvicios de Salud Swz Occidenta ESE, como entidad sometida al Control y Vigilarwia de 13
Superintendencia Naddonal de Satud, ¥ fanma parte 3z tas Politicas de |2 Entidad enmarcadas dentre del Sistema de Administracidn ded Rizsga de Eavada d2 Activos y Financiacibn del Terrotismo.

CLASE O TIFC DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONN) 45

FROVEEDOR

D |I‘.\RII( 1TAR

CONTRATISTA
OF

0 &3

0

SERVIDOR FLBEICNH

|cu,\1.: (

ICLC]

" PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLID " PRIMER NOMERE +SEGUNBO,
PRIMER APELLID i SEGUNDOAPELLIDO . PRIMER NOMERE, NOMERE "/
AVENDARD AMEZQUITA BLANCA MYRIAM
F e e LUGAREXPEDICION 0 0i0h L U FECILA EXPEDICION -/
EETRAEE TIPODEIDENIIFCACION » o bl { S Ciudad Municiga) FE A
ec we 1 |.\u? ) [sio0sm BOGOTA 19851130

PASAMORIE

ES RESDENTEEN COLOMELLY ST @ it C]

.. FECHA NACIMEENT

O

OTR) [j

- "LUGAR NACIMIENTO - o
(Ciutad Municipl)

* PAIS NACIMIENTO

1969-11-28BOGOTA . COLOMBIA COLOMBIANA
- RO " T R R RN el CTELEFOND
ESTADO CIVIL 3050 PERSONA A CARGO || ./ NUMERQ PE HIFOS . CCELULAR
SOLTER(GA) Cas, w@ D[\f@n,u [;l NN L[EUS VILERRAY 1 il 31433582401
: i ; PROFESION :
: gl

POSGRADO

O (M

[y

[

OTRO

*QRICT

CONTRATESTA
ENFERMERA

Ul l

DIRECCION RESIDENCEA: -7

% CHUDAD RESIDENCIA 75

CTELEFONO -
“RESIDESNCIA =

L P..ué'_l_u.sm'i,\'ﬂ.\;

TRV 106377802

BOGOTA

BOGOTA

COLOMBIA 4353687

'CORREO ELECTRONICO: -1

* PORFALO PAGINA INTERNET

{1 TIRO DE VIVIE

nktormyy Samail.com

ARRENDADA ]

rroria () IF;\M[LL\R

; ESTABLECIMIENTO PE COMERCIO (51 tieug) "

{ TELEFONOIFA

U PRIMER APELLIDO -

FRIMER NOMBRE -

5 TIPQ DE IDENTIFICACIO!

‘NUMERG IDEXTIFICACION -

LUGAR EXPEDICION

ERCTEsaMenicipio) T

UUFECHA EXPEDICION
S AAALUMAED

ce. O

ce ()

we O [wg -

— - AEToR
PASAFORTE 0 jomo (3 | ] ESRESIDENTEENCOLOMEIA: SE ] a “‘fc‘i";"_ﬂf’




Versién: 1
FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacidn: 27/12/2018

‘B swtedtirurse ]
ALTAY DA MAYDR
Cédigo: 18-02-F0-0011 BT RGAGTADC.

ARALARTAIX) ﬂ ESITDLANTE D N
= @ Jexirk D FENSKNADO D
S0 CONTRATISTA y N .
O coszrevete ) EMFLEADD PR I0 0 Ceats
FROFERNON AT EMFLEAIXS - .
BLFENDINTE 1 |sxm | OTEL . 0 =]
: s : T COBICOS C1IUACTIVIDAD FOONDAVINC
i [} L « O w & (= ]  [am
N A @ N u.:\ o sl Q 20 @ PRINCIPAL: G
51 D ND AGENTE RETENEDOR —
ST R Na
FINCHONARIO FUBLICO : : i .\m!.mg‘nu_. Biql‘asoér!'uml(ds : ot " NOMBRE EMFRESA O NEGOC10 DONDE LABORA O nzs'u_mntu ACTIVIDAD ECONGMIE
s ) s (8 a xo SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS NE SALUD SUR OCCIDENTE E S E
: < ACTIVIBAD ECONOMICA PE LA EMPRESADONDE LABORS -~ © + . [GODERNO srRviems | Jsam l PRSP IWO.'JS‘).UIKAI
FXTORTACONES [T} aseiata [ ewrerica [averra assioae | (Csotoos Opnvios s Javernmos 0
© IELEfON BN CUU pepamrasmsTe 0 s
CLLO 3245 T560505[BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
1 CARGOACTUAL | HFERMERA . FECHA VINCULACION . - 20166901
24 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SGCIO R g
A} P J, 5 it '] . TR B N .
NUMERQ BE EMPLEADOS VENTAS ANUALES © | | CODIGO ACTINIDAB ECONOMICA| - DESCREPCION ACTIVIDAD T covseireeion | TIFe soctpap

5, INTORMACION FINANCIERA -

S CINGRESOS MENSUALES 771 5o | i o 0 EGRESOS MENSUALES. Shaes CACTIVGS LETPASIVOS
TALARHDS GASTOS FAMITIARES $ 2 %00 00} Ar1oRRos SAL DO HIFOTEC S i
HONORAR[CS £ 3000655 ARRIENDOS DVERSHANES TARETASDE CREDITA
ARRINDOS CEOTAVEIGLLUED VHLCALOS PELDANFHICLTOS
COMISKENES CUOTAVIVIENDA EROFIEDADES DELDAS TERCERDS
OTROS PUGRESCRY OTROS FGRESOEY OTROS ACTIVOS® IR PASIVOSY
TOTAL INGRESOS 1705 § 3.070.655 TOTALEGRES0S - $ 2,900,000 L TeTaLACTIVES so ssve so

DESCRIFCION DYROS EGRESQS -/ DESCRAPCION OTROSACTIVOS - ~[| -DESCRIPCION OTROSPASIVOS

. "DESCRIPCEON OJROS INGRESOS . 7%

RIA WA

" PRIMER NOMBRE . SEGUNDD NOMBRE

B SEGUNDO APELLIDO: :
JARA CRISTIAN DANIEL
JARA
= T B o RN s L TELERGNO FLUO Y O
DIRECCION . - CIUDADDEPARTAMENTOPAIS . 223 THPORELACION o ] gy NSIONCELULAR
CALLE{0SUR 25421 BOGOTA
COMPANERO BE TRABAIO 3138313435

NOMBRE ENTIDAD, ~TIFO PE PRODECTO U NUMERO SUCURSAL
BANCOCATASOCIAL AHORROS
S1570010%52 PORTAL S0
MANIFIESTA REALIZAR OFERACEONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO
NO\LBR}'.L\'I].I;\.D G e L TleDEPRODL'CTO e L ':NlT.\IIRi) i B }.’AlSECIUD\D * MONEDA - 3 SIONTO -
- - . A LR : . ) T PROMEDID
A KA
WA WA KA RiA
DESCRICKYN DEL TIFD DE OFFRACIONES FN MONTDA EXTRAJFRA RFALZADAS: - -
CRIAL:
BHORT.\CD E.‘C[ORT.\(’]OD TR;L‘CSFERE{CT.\SQ FRESTAMOS E PAGO SERYICIOS DRA S [ _______




Versién: 1
FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 20/12/2018

‘E? !\JD«HM'&ESI
o ALCALDA MAYOR
Cadigo: §B02-FO-0011 & BOGATA DE.

8 DECLARACION DEL ORIGEN BE LOS DINEROS (FONDOS

Quien suscribe 11 presente selicilud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo 1o aqui consignado es cierte, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos ala SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalzdo al respecto en Ia Circular Extemna 99 de 2086 expedida por I3 Supesintendencia Nacienal de Salud, »
de las Leyes 526 de 1999, FL21 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticormupeidn™

1. Quz los 1evursos que éntregus y entregard ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE provicnen d2 [1s sigufentes fuentes {(dalalle, ocupacién, profesidn, nagecio, ele )

| ENFERMERA |

1. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 394 de 2000 o cualquier norma que o adicione, complemente o modifique}

3. No admiliré que ferceros entreguen recurses en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en of Cédigo Penal Colombizng (Ley 549 de 2004 o cualquier norma que lo adicione, complements o madifiquel
ni efectuaré transaceionss destinadas a tafes actividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas,

4. Asi misma dectare que los recurses que reviba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a aclividades licitas

%, Informard inmedialamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracién, una vez tenga conecimiento de Ja misma

5. Cuando a ello hava lugar, autenzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD $UR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liguidacidn del (los) Contrato {s) que mz vincule (n} cen ia SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDB SUR OUCIDENTE ESE en ¢f caso de infraccidén de cualquicea de fos numerales anteriones o en el eventual caso de que por aplicacién de normas szneionadas con posterionidzd £
!1 fima de &ste documento se madifigeen [as declzraciones por mi efectuadas, eximiendo por 1o tanto 2 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que s
derive por informacién errénea, Fala o inesacta que yo hubierg proporcionado ¢n este documenta, o d2 ba vielacidn del mismo.

7, Mz compromete v obligo a actlualizar 8f menos una vez ¢a:da aflo [0 dales ¢ infermacidn qus fzeren requeridas por La SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9, BOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarfado: Cedificacidn 1sboral ne nrayor a 30 dias o comprobantes de ndniina de los Lzes dltimos meses o copia del certificada da ingresos ¥ relencicnes + declaracidn de renta si €5 declarante

Pensfonado: Cedificado de pensifin o desprend bles de pago de los dllimos tres nieses + declaracidn de Remta si es declarante.

Profeslonal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Henerarios o Certilfcacionses dz contrales no mayor a 30 diss calendarie indicando vigencia y lipe de servicie 0 conslancia de comisiones o cemficado do
inversiones o centratos de amendamiento o evtractos bancarios de los (ltimos tres meses o centffeacién firmada pot contador piblico ¢ estados Fnancleros certificados + declaracién de reata si es declarante Nota: Sy
presenta éstados fnancienss o certifivacidn dg contadar, debe anexar ¢opia de Ja tajeia profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado d2 existencia y representacion legal o documento donde conste [a calidad de socio + extracios bancanos de 103 Wltimos Ires meses + davlaracsén de renta si es declarants

1. Original Centificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) diss, expadido por la Cémara de Comercio.(Para Comarciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3, Fotecopia Inseripcicn en el Rit Eistrital,

4. Fotocopia del decumente de identificacidn, amplizda al 156%

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

6. Fstados Finangieros del uliimo pericdo disponible, expedidos de conformidad con las nomas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea ¢ cazo (Obligados a levar ¢ontabididad)
APODERADO: Adjunta pedir debidaments firmado con reonecimiznto ante Netarie Publica,

NOTA: Tedos fos concepto de ingreso deben estar debidamente sopartados. ( Arrendamientos, venta actins, herencias, fepados, donacionss, e1c.)

{13 AUTORIL\UO\’ RI"PCIRU. \' (_ONSULT.\ A LAS CEhTRALES DE RI}ZSGO. AU’{OR}ZA(_ [0\ L\PR}ZSA PARA REPURI.-\R,(.O\SULTAR Y 'CO\I PARTIR INFOK\HCIOY ('D\'IE\[DA }L\' LAS BASES IJIL
D;\IOS F]\Ah(lt‘ R.'\ CREDLY l(‘A CO\iLR(. IM,.DF SI.I“’](.IOS. DE LAS E\TIDADES DE \'lGILh\CLl\ Y (.O\TROL DEB[DA\IE\’IL E‘\CUL’!AD;\S Y. LA PRO\'K\I&\TE DE DTROS PAISES. .-

CONS[DERAC!ONES

t. Que 1oz dates persenales solicitados en el presente fommulanio de Conecimiznte del Cliente son regidos atendiendo las disposicionss e instrucciones imparidas por | Superintendencia Nocional dz Salud v las estindares
intemacionalys para fa Prevencidn v ¢l Control del Lavada de Actives y 1a Finznciagidn del Temornisma

2. Que conforme a los dispuesto en ol Literal b} del zrtfculo 2 de Ja Ley1 581 de 20£2, las disposiciones que buscan la proteccién de datas personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha disposicidn, no son aplicables a la
bases de datos ¥ archives gue lengan por finalidad |2 prevencitn, deteccidn, monitoreo y coatrel del lavado de actives y ef finznciimisnto del tercorisma, por fo que en principie su vtitizacién no requerinia de una autensacidn de
su titular, |3 cual proviens de laley.

3, Qui los datos personales adicionales para ¢f ¢studio imico del resgo se trataran obsenvande Jas disposicienss legales vigentes.

£, Que los dalos fambién serdn lratados para fines comerviales, razén por la cudl procedo a emitir [a siguiente:




Verslién: i

* FORMATC SARLAFT fecha de aprobacién: 241212018
Cédigo: 18-02-FO0011

AUTGRIZACION

Para efectos de [a presente autorieactén, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente EST, con Nit. Y00.939,048-4, ubicada en 1a Calle ¥ No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora
de Senvicias de Satud, controlada directa o indirectamente por |2 misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contralacién /o prestacién de senvicios por paute de 12 ESE y/o alyuna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Satud, debidamente habilitadas, suminisiramos nuestros datos para todos
{os fines preconteactuales y contractiates que comprende [as actividades de prestacién de senvicios de satud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han infomiade, expresamente:

1. FENALIDAT DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis daios persenales serin ratzdos por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Senvicios de Saled, para las siguizntes finalidades: a) El tramite de seficitud dy
vincutacidn como consumider, cliente, deudor, contrapane contraciual, Senidor Publico, Conlratista par OPS yo proseedor d2 bienss y sanicios. by £l proceso de negociacién de contratos con 1a ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, inclayends [a determinacion da tarifas y anilisis y selecsion de riesgos. o) La gjacucidn v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y 1 prevencidn del riesga. ¢) 14
liquidacitn v pago d2 cuentas. f) Tedo to que invotucre la gestidn integral de los biznes v senicios contratados. g) Controlar ef cumplimiento de los requisitos para accederd a los sanvivios de satud del Sistema Geoeral de
Seguridad Secial en Salud b La elaboracién de estudios téenicos , estadistivas, encuestas, andfisis da tendencias del mercado ¥, en general estudios tienicos del sector sahed. i) Envio de informacitn relativa 8 encuastas de
satisfaocidn de chentes y usuarios y ofeslas comerciales de venta de senvicies de salud y otres senvicios relacionados con a safud. j) Realizecién de encusstas sobre satisfaocidn ¢n 193 senvidies prestades por la BSE ylo sus
Unidades Prestadoras de Senicios de Sxlud. k) Emid de informacién de Sujetos de tributzcidn en los Estades Unidos at Tntemal Revenue Service (JRS) 10 a la -Direscidn de Impuestas v Aduznas Nacionales de Colombia -
DIAN e los términos def Foreign Acceunt Tax Compliznee Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen ¥ a Jss reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virud dz tratados v acverdos intemnacionales
suserdtos por Cotombia m) La prevencidn y contral de Lavado de Activos ¥ |a Financiacidn del Termorisma,

2. El tratamiento poded ser realizado directamente por oftada Entidad o por los encargados del fratamiento que ¢lfa consfdere navesanas

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades poudrin sor compartidos, transmilidos, entrepados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las pessenas juridicas que tienen [y
catidad d2 asociadas o vinculadas ata ESE yfo Unidades Prestadoras de Senvicias de Safud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con 1a ESE y/o fas
Unidades Prestadoras de Sendclos de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados intemos y enlemas, entre ottes. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l prodeso de
celebracidn, ejecucidn, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bisnes y senvicios . d) Las personas con las cuales 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Satud adelantes gestionas de para efecto de Ly
celebracién de contratos de seguros yio reasegures. ¢) A [3 UIAF, Fasevolda, ya cualguier otra persona juridica legalmente sutorizada para [a administracion de bases de datos pata ¢fectos de 1a prevencién y contrel de fraudes)
la seleccitn de niesgos v control Je requisitos para acoeder af Sistema General de Sesundad Social en Satud, asi como para la elaboracidn de estudios téonicos v esladisticos

5. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE ENFORMACION A TERCEROS PAISES: Quaz en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias infernacionales de mis datos para cumplic ¢on las linafidadas de!
Irataniznlo,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a fas pregumias que me han hecho ¢ me hardn sobre dates pemsonafes sensibles, de conformidad con la definicidn lezal vigente. En contecuzacia, no he sido oblig2do
tesponderias, qua fo B2 hacho de manzca soluntariz, por fo que autorize expresamente para que se lave a cabo & tratamiente de datos sensibles, en espedial los relatives d2 1a satud y los dates blométrices. En lodo caso, pars
cfectos det presente fomutanio de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ deba tener en consideracidn que ¢l capitulo XI 2t Tilwlo | &2 fa Circular Basica Juridica de [a Superintendencia Financizra de Colombia y Circulan
Extera 004 de la Superintendentia Nacional de Safud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Qua son facultatiy as las réspussias a las pregantas sobra datos de niftas, niflos y adofescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE EA INFORMACION: Que coma titutar de [a informacidn, nos asisten los derechos previstes en [a ey 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espevial, el derecho a conocer, actuslizar, reclificar,
revocar ¥ suspender 1as informaciones que s¢ hayen revogido sobre mi
8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del wratamiento de ba informacién son |2 Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Sendcios de Satud, cuyos datos de contacto s incluyeron en of encabezado de ¢sta autorizacién. En todo caso, los encargados del Fratamiento de [os dates que se compartan, trans(iera, ransmitan]
entreguen o divulguen, en detarcollo de os previsto ea el titeral ¢) dat numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 8
No, J9-46, Bogotd, Teldfons 7568563 Ext 166} ¥ cvalguier otra perona juridica legalments auterizada para 2 administracidn de bases de datos paa efectos de fa prevencién y contml del fraedafINDICAR
THRECCION (TUDAD, TELEFONG ¥ CORREG ELECTRONICG DE CONTACT(
9. AUTORIZACION: D2 manaea expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluides los sensibles v autorizamos, de ser necesario, [a transferencia nacional e intemacional de Jos mismas, por las personas)
para las finatidades y en los téminos que nos fueren infermados en ¢l presente decumento.

. T ) T INCFIRMA Y HUERLA : .
COMOCORSTANCE DE HABFR LEM0, ENTERDIG Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMENISTRADO
ES EMACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMCLL FRYSENIE DOCIIVENTO
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