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Ihsunguido Cliente Con el @iligenciamiento de este formulano nos permines sdeluntar el Proceso de Conocmiento del Clieate, de conformidid con el Numerad $ 22221, de la Circular Eviema SNo 009 de 2006, de L
Supenntendencia Macional de Salud La sealizacion de evte proceso es de caricler obligatane pura fa Subred Eitegrada de Servicios de Salud Sur Occidente v entidud somenda ol Control ¥ Viglancia de la
Supenntendencia Nacional de Salud, y firma pare de las Poliscas de 1a Entidad enmmarcadas dentra del Sistema de Adminisiracian del Biesga de Lavado de Activos y Financiacion del Teranama
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1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRI B HIM D

. FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE PEGLHDGO |
NOMERE
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Kr5C 400 W SUR BOGOTA BOGOTA D.C COLOMBIANA 411778
CORREQ ELECTRONICO: FORTAL O PAGINA INTERNET TI20 DF VIVIENDA
LEIDYFAN1994 @GMAIL COM rroria O [Fasitiar Ol arrennans (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl fiene) CIUDAD: DEFARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
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TIPO D IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXFEDICION 2 FECILA EXPEDICION
" (CTuelwil ¥ wmiclyrin) IAAAAMMDDY
e 3d ce Dlee O poee O
PASAPORTE O jowe OJ con | ) ES RESIDENTEEN COLOMBIA: 81 () O NAGDT!;I:’\LIDK[
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3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
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w 0O wa « O 86991 d 1
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L
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FURCHINARIO PUBLICO AUMINISTRA BEC UHSOS PUBLICOS NOMBRE ESPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABDRA 0 DESARNDLIA ACTIVIDAD ECONOMICA
O 3@ a s 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
ATTIVIDAD ECONOMICA DK LA EMPRESA DONDE LARORA i:nmuenm COominew.  Denvicwos a3 I axrT |9uu.',~59.mu
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A CUAL:
THRECION DE LA EMPRESA TEL¥POND CIVDAMUNIC IPID DEPARTAMENTD PALS
KR A2 1281 1e490| BOGOTA BOGOTA [.C. COLOMBLA
CAKRGO ACTUAL, TECNICO AMBIENTAL FECILA VINCULACION 2018-05-17]
4.50L0 PARA INDEFENDIENTES O EMPLEADO SOCID
NUMERO DE EMP VI N K D i
EAIOS ENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAL consTITUCIoN | T'PO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIUS [ 0A% 105 FAMILIAKES 5 620000 | apRRDs SALDO BUIPOTECA I
IBOIBORARICTS 5 1011395 | AHRIENENS. 5 520 000 | myveRSechs TARIETAS DF CHEDMTO
AHRIENDOS CLOTA VIINC LD WEMICULOS DEUDA VEHICLLOS
"OMISIONES CUOTA VIVIENDA PROFIEDADES DEUBAS TERCEROS
[UTHOS INGRLSOS® (OTROS BIISOS* $ 1200000 TROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS § 1.613,395 TOTAL EGRESOS $ 1.260.000 TUTAL ACTIVOS 50 TUTAL PASTVOS 50
DESCRIECION OTROS INGRESOS _DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
HiA Mﬂm W

§. REFERENCIAS PERSONALES -
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PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE s:.c;tmnlo mmﬁ ;
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DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION m m
TVIZICIBL 2 oGt COMPARERA 341406549
NOMBERE ENTIDAD I ‘TIFQ DE PRODUCTO . 'nau_m
T CUENTA DE AIIORROS P—— BOGOTA
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i Dtmm‘:'lﬂﬁ DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FOND-OS

Quien suscribe a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ¢s cierto, realiza Ja siguiente declaracian de fuentes de fondos ala SUBRED INTEGRADA DE|

SERYICIO0S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialade al respecta en la Circular Extesna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de fas
Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuio Anticorrup<ida’™ E

1. Qe los recursas que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, eic ko

Funcicnes desempeRadas en WC como técnico ambiental.

P —

— e !

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 ¢ cunlquier norma que lo adicione, complemente @ modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladzs en el Cddigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicions, complemene o modifique), ni
efectuare ransaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadss eon |as mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de pane de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Infiprmare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declarecion, una vez tenga conccimients de |a misma,

Jﬁ- Cuando a cllo haya luger, auterize 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio ala liquidecion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccian de cualquicra de los numerales anteriores o en el evenmal case de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la Grma de este]

pocumento se modifiquen las declaraciones. pur mi efecruadas, eximienda por lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda respunsabilidad que se derive por informacidn

ermanes, falia o ingxacta que yo bubiere proporcionado en este documento, o de [a violacion del mismo

7- Me: comprometa y obligo 2 actualizar al menos una vez cada afio los datos € informacidn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

4l Sim seemnrm iy

Asalariado, Cenificacidn laboral no meyor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion de renta i es declarante
Pemsionsdo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si o5 declarante.
Prafesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contratos no mayer a 30 dias calendsrio indicando vigéntia ¥ tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def

inversiones o coatratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Wtimos tres meses o cenificacion fmada por contador piiblico o estados financiers certificados + declaracion de renta 3i es declarante Nota: §i presental
estados financieros o certficacion de contador, debe anexar copia de la arjeta profesional del contador legible.

Secios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exractos bancarios de |08 dltimes wes meses + declaracidn de renta si 5 declarante

1. Original Certificana de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dizs, expedido per a Cimara de Comerdio (Para Comerciantes)
2. Frtocopia del Registra Unico Tributardio RUT.

3, Fotecopia Inscnipcion en el Rit Distrital,

4, Forocopia del documents de sdentificacian, ampliads al 150%.

5. Fowcopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certficados y/o dictaminados segfin sea el caso,(Obligades a llcvar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportades.( Armendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

R e R e T Tt e LR AT bl P s L e L A ST ¢l T R T
10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA ARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DA
W'WIM'WMHWFEWWEDIWIMU DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, " D

1. Que los datos personales solicitades en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impanidas por la Superintendencia MNacional de Salud y los estandares
internacionales para |a Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Finenciacidn del Temrorisma,

2, Quz conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que busean la proteccidn de datos personales y que se encueniran contenidos en dicha dispesicidn, no son aplicables & [as bases]
de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activas y el finenciamiento ded terrorisme, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autarizaciée de su
tirular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se mataran observando las dispesiciones legales vigentes,

4. Que los datos lambién seran ratados para fines comerciales, razdn por la cudl procedo 4 emitir la signiente:
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3 AUTORIZACION
Frars edivius e la prescaie autonzaciie, entiémdane poc 1A ESE Subred lutegiada de Serviclon de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit 400 949 (WA=, ubicniln en la Calle 9 No. 3946 gio cualquier entidad o Lnadad Prestadors de
Servwivs de Satud, contmdsds divecta o wdinsctanvente por L misava Citidad antes menelonmla
e larw expressmenie;

\ Qe pava efevtun de aoceder 813 contratacion yio presiacidn de servicion por parte g In ESE o algana e sus Unidndes Presindons e Servicion de Salud, debidumente habilitadas, swnimstrmmes nuestros dotos paa todos los
fines proveataciabes y eoitraiiaies que conrprende las scinidades de prestacion de serviciog de salud
1 Que L ESE v o Undadies Prestandoras de Servicion de Salud, me han linfomulo, LLT L P

L EDSALIAD DL TRATAMILNTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tramdos par le ESE yfu us Unidades Prestados do Servicion de Salud, para las siguienies fnalidades ) Bl rimite da sficitud def

whtolann come consanidor, cliente, dendor, comiapane contractual, Servidur Publ o, Contatista par O yio prowveedor de bienes y servicion b) EI procesn de negociacion de contrates con |8 ESE v aligind de sus Unidades]
Prestawdonas de Sevvdios de Salud, inchuvends b deteniinasin de tantos y analisia y seleccion de riesgos

) La ggecucian y el cumplimienta de cantrates que celebre, §) El comrad y [a prevencion del ievyn ) La liuidacian yf
gt de cuentas 1) Tt Lo gue involuere la gesivon mtegral de los bienes ¥ servicios eontratmsdon ) Controlar o cumplimiento de loa reipuisitus pam mceederd a low servicios de salisd del Sistema General de Seguridad Sociad en
Falod B La elaboraciin de esiudiod tecmicos , extalishoas, encuestns, analisis de tendencias del mercada y, e senerl estidion tecnicos del vector sahud i) Envio de infrmacitn relativa & encuestos de satisfuceidn de clientes y
ussaniva v ofera comenaiales de venta de servicos de sdud y olroa servicios relacionsdos con lo sabisd ) Realizacidn de encuestas sabre satiaficeibn en los servicios prestados pos la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
e Ralud kY Enir de infoomacidn de Sujewos de wabatagion en los Estados Unidos ol mtermal Revenue Service (IRS) ylo a In -Direccidn de linpucsios ¥ Aduonas Nacionales de Columbia - DIAN en los
Aocount Tax Comphasce Act (FATCAL o & las nomias que b mudifiquen ¥ & las reglamentaciones oplicables
prevencien y control de Lasado Je Actives v la Financiacitn del Temonsma
i B tratamaento pusdra ser realizady directamente por citada

terminos del Foreign
Iy Intercamiyia e informacion en virud de iratados y acuerdos intemacianales suscriles por Colombia m) L

Entidad o por los encargudos del intamiento que clla considere necesarios

USUARIGS DE LA INFORMACION. Que los datos suminisirados podian ser comnanidod, runsmvitides, entregados, transferidos o Givalgades pam La nalidades mencionadas & o) Las personas juridicns que lienen la calidad de
wwoadas o vinculadas & la ESE y/o Unidades Prestadors de Senvicion de Satud b} Lus aperalices necesarios para ¢ cumplimicnto de derechos ¥ abligacicaes derivados de lua contratos celebrados con Ta ESE y/o las Unidades
Presiadoras de Senvicios de Salud, lales como call center, investigadanes, compadlas de asistencia medica, shogados intemas y exiemas, enise atros <) Los clientes y contraparies que intervengan en ¢l proceso de celcbracian,
ejecuciion, teminacion v liquidssion de contraos de compra-venia de bienes y servicias d) Las personas con las cunles s ESE y/o Unidades Mestadorna de Servieion de Salud adelentes gestiones de para efecia de la celebrucion de|
contratos de sequros v/ maseguros. €} A la ULAF, Fasecolda, y cunlquier oirs persons juridica legalmenic utorizada para la adwinisimeion de beses de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, |a seleccion de
nesgon y conind de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Socinl on Salud, 431 como para la elaborscida de esudios téenicos y estad|uicos

& TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en delerminadas simaciancs s necesaia realizar ransferencias inemacsonales de mis dotos para cumplic eon tas fnalidades del
tratantients

S DATOS SENSIBLES. Que son Eacultativas las respuestas a las pregunias que me han hecha o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia, ne he sida obligado af
responderias, que la he hecho de manera voluntaia, por lo que

wutorizo expresanente pars que se lleve a esho el irtamiento de datas sensibles, en especial, los relntivos de 18 salud y los datos biomctricos. En wdo caso, parn)
cfectos del presente formulanio de conocimienso del cliente o ¢

aniraparte, se debe tener en consideraciin que ol capitulo X1 del Tiwlo | de la Cirzular Basica Juridicn de s Superintendencia Financiera de Colombia y Circulr]
rimma 009 de Ta Superintendencin Nacional de Salud, exigen las misnas.

6DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Qe 5o facultativas los respuesias a las preguntes sobre datos de nifes, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemas sido obli gadas o respondetlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de |a informaciin, nes wisten los derechas previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conncer, aciunlizar, rectificar)

revoCar y suspender as informaciones qus se hoyan recogido sabre mi.

4. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS NFORMACION: Chae los re

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encaberado

entreguen o divulguen, en desamollo de los previsto en el Freral ¢) del numeral 5 anterior, senin

i9-d0, Bogoed, Jeldfoms 7660508 Ext, [801) y cualquier ot persana
NI i 1] ud

sporsables del tratamienta de ln infarmacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occident ESE yiu sus

de esta sutorizacion, En Lodo casa, |os encaryados del Tratamients de loy datos que 3& campasian, Irmnafiera, transmimn,

8) La Subred Integrads de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ya sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud [Caife 8 Mo, |

juridica legalmeme sutorizads para la sdministmcidn de bases de datos pars efectos de In prevencidn y conuol del fraude (INDCA R
i1

9 ALTORCZACION: De maners express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dates personales incluidos los sensibles y sutorizamas, de ser necesario, la ransferencia nacional e intemacional de los mismes, por las persanns

para lus finalidades ¥ en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento,

e e S SRS A R S R i I

felital . DL FIRMA Y HUELLA bl L T L L DT R M e DRI

5,
COMO DONSTANCIA DE HABER LEDGD, ENTE ACEPTADO LO ANTERIDE. DECLARD QUE LA INFORMACIKIN QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VIR UIICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRM EL PRESENTE DOCLMERTO

l.G*Clq‘ ﬁndﬁo

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho
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