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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACT[VOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA:
Dmend Ol ot CIUDAD: j lnernTulm'm;
stinguido Cliente: Con el diligenciani & oS! > - .
Superinten denc;a Na:ionalc de‘ 'g;::"&t":m lflx este formulario nos permitira adelantar el 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
Superintendencia Nacional de Salud \ Pl eahizacion de esl_c_proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la]
L) na parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) . -
IPROVEEDOR
A R CON’ [ISTA
D ll RETICULAR D ops FRATISFA D SERVIDOR PUBLICO ; D i lomo D ,CUAL: l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 3
PRIMER APELLIDO i SEGUNDO
SEGUNDO APELLIDO: \
— 0 PRIMER NOMBRE NOMBRE
SANTOS
FERNANDEZ ROSA MARIA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAND/DD)
|C.E. D RC. D INU“' D 32690 966 BARRANQUILLA 1983-10-14
PASARORTE .
) o owo (O] { ] ESRESDENTEEN coLompir - st (X MO (.}
AN " LUGARN ¢ 3
FECHA NACIMIENTO: (Ciudnrl?\(l:.f:il:ill‘:,::-\ro PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
[OL AGOSTO 1965 BARRANQUILLA/ATLANTICO COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
+—
SOLTEROVAY D Dl\'ORDA] (CJonumre D VIUDOA)
e . PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA o i : !
: el 2 QOFICIO
MAGISTER TOSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNKO TECNOLOGO e - CONTRATISTA/
CUAL: IOTERAPEU
o O O 0o 0o o o =
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: ' - - PAIS RESIDENCIA: ::sl;;:g;&
CALLE 166 # $H-51 APTO 702 BOGOTA BOGOTAD.C P Il av COLOMBIANA Ji7isz6z2
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINAINTERNET . °" " * 3 TIPO DE VIVIENDA
rosmy1002@gimail.com E PROPIA D IFMHUARD ARRENDADA n
H DEPARTAMENTOQ: ", 1S: N
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tierc) CIUDAD: A FALS: TELEFONO/FAX|
2. DATOS DEL CONYUGE
GUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO SE
RODRIGUEZ PA oscaR
: ENTIFICACION e L CARLEXTEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO ID ((_'I\l(yl(\\unllmul‘lu) {AAAA/MMUDD)
BARRANQUILLA / ATLANTICO ) 1
) et OJre (] (] 8.710.682 .
y NACIONALID 5
[" - £S RESIDENTE EN COLOMBIA: St N(3J a ¢ Colombiana
PASAPORTE O |owo O cuat: J AD:
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27/12/2018
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18-02-F0-0011

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIAIO
X D ESTUDIANTE D . O
P iR 0 PENSIONADO
D CONTRATISTA §
T A comereunte (7 EMPLEADO PUBLICO (] .
INDEPENDIENTE, D ey D
SOCIO OTRA...... D
CODIGOS CI1U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA St D VA st D 0 G] ( ]
RESPONSABLE: DECLARA RENTA [
v 3 ICA st ' I NO g PRINCIPAL: (Oecvspants: O
GRAN CONTRIBUYENTE ’ st D st
st D xo (3  |scentereTENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR O
vo (3 vo

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

le NO @

a o O

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES.E.

ACTIVID, h N
AD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Gonmryo (7 servicios  (Jatup O l #NIT !9"0»959-‘“3"
ZXPORTACIONES AGRICOLA ——
a (Oenercerica  (Jancicra O nseorte 1Jorooia ADevros Mer{_MENTOS a
ma (O cuan
DIRE! E LAE = -
ECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS PCION A FECHA
VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consrrrucion | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA N
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $ 3.070.000 | GASTOS FAMILIARES $ 900.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
I HONORARIOS ARRIENDOS $ 1.080.000 | INVERSIONES TARJETAS DE CRED! $ 1.800.000)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
YTROS INCRESOS* OTROS EGRESOS* " lotros ALTIVOS' OTROS PASIVOS*
I'OTAL INGRESOS $ 3.070.000 'TOTAL EGRESOS $ 1.980.000 TOTALACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S 1.800.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
/, N v .
N/A N/A N/A NJA
s 6, REFERENCIAS PERSONALES F
{Na debe ser familiar ol vivie con ¢l Cliente o Contraparte ¥ debe ser localisable €n Horaria Laboril. - B
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBR!
PRIMER APELLIDO | eesinle Ml UN] E
| S
- TELEFONO FUOY/O
RTAMENTO/PAIS TIPO RELACION
DIRECCION CHTZLHLL 5 = < EXTENSION/CELULAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
- TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
NOMBRE ENTIDAD
CUENTA AHORROS
DAVIVIENDA 4800360630 SANTA FE
y o a
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI N
MONTO
T0 NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUC r : PROMEDIO
NA NA IN/A NA
NA N/A
-0 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTAL‘D

DESCRIPCION DEL T1F
exportacio(J) Transrerenciad]  PRESTAMOS

(3 racoservicios

CUAL:
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W DECLARACION DI ONIGEN DY, Low DINEROR IVONDOR

Quien suserbo la prosento wolicitg abrando
DESERVICIOS DE SALUD S "('(“;I;’I":f:l"'l"ll‘w;“"l,n 1ropin, de s volitarn y dundo certezn de gus todo ol conymidao o cionta, rnlizn In siguionts declatacitn de firntes do fordos o 1s SUBRED INTEGRADA

A NEcon ol propdsito do que se puodi dar cumplimlento n o sofilido af o eto on i Clrenlir 17, U i ]
de las Loyen 526 de 1999, 1121 e 2000 Y 1M do 2001 “Vatatie Anlmnn||u‘lnl\||'\ I 1l Clrenur xtornn 009 da 2016 expedidi por n Supenntendencin Nacianal de Salud,

1 Que Tow reeurion que entregio y entrogaid a 1y sunnen INVEGRADA DICNERVICION DENALUD BURR OCCIDENTT, [

proviensn da i siguientes fuentes (detalls, ocupacion, profesion, negocio, ele.)

FISIOTIRAPLUTA

t. :::“MTIT\I:»‘:I::T:::‘:|I:|,c|:|‘|:\-I:::r,':.;.l:l.':‘l':t':.':::'m‘::":;“:"';I s ':" contempladi en ef 6o Ponal Colombiny (1ay 599 da 2000 o comlquiar sormm s i sdicons, complemants o modiige)
ofoctunré tranknceionos dostingdas / on mknombra: proveniontes de wetividndos it contompladag on ol Codigo Panal Colombinng (1Loy 809 da 2000 0 cunlguls norma qus o adicions, complementa o modifiqua), m|
4 Asl mismo decl 108 fo " m”\mml" 0 0l Tavor des paronis velckonndig con I il

K. Intotord inmedin Ahenis ol :.':.‘:‘.m teibi de o do In SUBRED INVEGRADA DE SERVICION I SALUD SUR OCCIDENTE: 185 po dostinarn 1 actividado liitns

6. Cunndo  ello by T mnlni'; '“’””’:‘"'; g ol B promonte doc i m, i v, g conogiminnto ds I i,

INTEGRADA l)liSI‘:I%V’i(,'II()\':nr";;,L :I;)IN:I':I“(I; 'INI llAIllA !ll-‘. NERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE B8 0 dar inicio a In fiquidacitn del (los) (‘u]»llnlu (8) que niy vnrug:!n (n) con In N!llllllv‘,l’
I frma do.uste documento e "-"“h”" ““”-I |‘~ | i ‘( CIDENTY l>:HI-, on ol enno do mfinecion do cundquiorn do los mimeralos anteriorss o en ol eventunl crso des que por aplicacion (l? noens guncionadas con posterionidad a
derive por informncion orénen, filsn ¢ I| i docliracionen por wi ofoctundin, sximiondo por o tanto n (e SUBRED INTEGRADA DI KERVICIONS DESALUD SUR OCCIDENTY, ESE da toda responsalilidad qus se
7o Me comprometo y obl O HOKACIR Guto yo lubisto proporconado on oato docuntonto, o do In violneié dol s

' Prametory obliga wactuntizar al monos unn voz endi who lon dutos o Informacion o feron roquaridon por In SUBRKD INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD SUR OCCIDENTE, ESF,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asnlnebndo; Cortificacidn laboral no mayor n 30 ding o comprolmntos do niv
Penslonndor Cottificado do ponsion o dosprendiblos do pago do los Gltimon
Profestonnl Independiente/Contentining por O

nina do los trow dltimos meses o copla dol cortificnda do ingrosos y rotencionos + doclurncion do rentn #l o4 declaranto

tron meson + doclarncidn do Renta sl o doclarante,

. 81 Constancin do Honorarios o Certificaclones de contratos no mayor n 30 ding calendarlo Indicando vigencin y tipo de servicio o constancin de comisiones o cortificade de
nversiones o contrato do nrrondamicnto o extracton banearion de lox illimos (ros meses o cottificncion fmadn por contidor piblico o ostados finaneleros certifiendon + declarncltn de rentn sl es declarnnte Notns 81 prosent
extudos financieros o certificncion do contador, debo mnoxar copin do la tarjotn profesionnl del contndor logiblo,

Soclon Empresnnt Cortificado de existoncin ¥ roprosontacion logal o documento donde conste In calldnd do soclo + oxtractos bancarion de los (ltimos tres moses + declarncion de renta si oA declarants

b Onigginal Cortificado do Pxistencin y Reprosentacion Logal con vigencin no superior a noventa (90 ) dins, oxpedido por In Chimara do Comercio,(Parn Comaerciantes)
2 Fotocopm del Rogistro Unico Tributario RUT, )

3o Patocopim Bnseripeidn en of Rit Distital

4. Fotocopin del documento do idontificacion, wmplindn nl 150%,
S, Fotacopin Declirnciim do Rentu del ultine portodo graviablo declarado ( si osta obligndo o doclurar) ey
60, Lstndos Finncieron del ultimo periodo dinponible, expedidos do conformidud con s normus vigontes, cortificados y/o dictnminadon sepln son of cuny
APODERADO: Adjonta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos lor concepto do mgrero deben ostar debidamento soportadon.( Arrendamicntos, venta nctivos, horencins, logados, donaclones, ete) .

oy

(Obligados a Nlovar contabilidad)

R R
10, AUTORIZACION REPOITE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DI RIESGO» AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y. COMPARTIICINFORMACION CONTENIDA KN LAS BASES DE DATOM
I’I'NAN(,'II’.IM. CREDITICA, COMERCIAL, DESERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DV, VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y, LA PROVENIENTE DE O'TROS PAISES,

CONSIDERACIONES i A i

1, Que low duton personales solicitados on of presento formulario do Conocimiento dol Cliente son ropldon atondiendo lns dinposici o insir impurtidus por ln Superintendencin Nucional do §alud y lo esthndarey
\nternncionales purn In Prevencion y of Control del Lnvido do Activow y ln l;:um;u;;l{;l ('lcl I]yl(;l:nlll;,'. o w bk profoccién ds daios pursonsle s que s y e d »

) oo Y ! s dIsposiclonos ( Y dii] L 08 Y (|Ue £ en {ran I J | q
2. Que conforme 1 lo dispucsto en el literal b) del artleuto 2 do ln Ley) 581 de ' | | yq on dichn digpos , 1o son aplicublos a T

— i steccld i control dol lavado de activos y el financiamionto del torrorismo, por lo qu ring ilizucio i e |
Lises de datos y nrchivos que lengan por finnlidud ln provencion, deteccion, monitoreo y cont y i Juo en principlo su utilizacion no requeritln de una autorizaclon de

i titular, I cunl proviens do ln Loy,
8, Que los dator personales adicionales pura u! onllid !
4, Que lox dutos tnmbién sern ratados para fines comercialos, rn

liy téenico del ricago se traturan obrervando lus disposicionos legalen vigontes, :
70 por ln cunl procedo u emitir ln siguicnte:
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Para efectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Mit 900,959 04%-4, ubfcada en la Calle 9 No, 39-46 yfo cualeuier entidad o Unidad Prestadora
de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la migma Entidad antes mencionada

Decliaro expresnmente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ISI ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habalitadas, suministramos nuestros datos para todos]
los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prextacion de servicion de galud,

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 pertonales serdn tratadoy por le £
vinculacion ¢omo consumidor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor 1
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de 1

SE ylo sus Unidades Prestados de Servicion de Salud, para las siguientes finslidades: a) 1 trbmite de solicitud del
ublica, Contratista por OIS ylo provesdor de bienes y servicios, b) Bl procews de negnciacibn de contratos con la ESE ylo alguna de s
arifas y anlisis y seleccion de riespon, ¢) La ejecucion y el cumplirniento de contratos que celsbre d) B control o 1a prevencion ded rissgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y servicios contratados, g) Controlar el cumplirmiento d low requisitos pasa accederé a los seracion dz salud del Sistema General dd
Segunidad Social en Salud. h) La elaboracitn de estudion téenicos , eatadinticas, encuestas, anlisis d tendencias del mercado y, en yeneral estudios téenicos del sector salud, §) Endo de informaciin relativa a encuestas dg
satisfaccion de clientes y usuaros y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacibn de encuestas sobre satisfacbn en Vi servicion prestadens por 1a ESE ylo s
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Favio de informacion de Sujetos de trbutacion en lon Estados Unidos b Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccitn de Impuestos y Aduanas Nacionales d" (k/lqnina T
DIAN en los térmmos del Foregn Aca:ounl Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo maodifiquen y a las reg) iones aplicables, 1) I bio de informacion 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. Eltratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulyados para Ia finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen :"’IMI‘”
de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacionss derivados de los contratos c/..labrados wn la ESE ylo :’
Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asintencia medica, abogados internos y extemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes. que 'm‘f"m@:’c“j d:;oas:'l;
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios , d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes Z’J‘O‘W’ p“I’;‘ f:::au!rs‘ i
celcbracion de contratos de seguros ylo reasepuros, ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la sdministracibn de b:‘zz de datos para efectos dz la prevencibn y control de fraudzs,
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema CGeneral de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos y estadisticos. . ) . i
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A 'I'ERCEROZ' PAISES: Que en determinadas ::iluzcion:s es necenario realizar transferencias intesnacionales de mis dutos para cumplir con las finalidades del
tratamiento, odinmm i 4 % . . ”

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la dcﬁflicibn legal vigente. En consecuencia, mgh:;i), (C’?gl,ﬁz;’!:
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los r}:l:gttvos de l? sahfd ylos dzws b*’"_“'"?“'c(‘bwja y Ci;cu!ar
cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de 1a Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de

Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

. . I o ido chligados a responderlas.
6.DATOS PERSONALES DI NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y ad En cor o hemos sido obligados a respo)

(728

i i Z speci; 2 nocer, actualizar, rectificar,)
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 200% y 1581 de 2012, En especial, el derecho a co
spender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. ) ) B . i B Sur Oecidente ESE ofo s
;‘:\/‘2;“5.’”)’(;:5!’/:”’325 Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables 'dul !vausmwnto de la informacion zon I: ls;bwd lm:ga::li; mctt ialud ur cciden ylo
U'nid;‘sdcs Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado d'c esta autorizacion, [.Zn tf)@ cas0, los cgcargad?ds xc: E;éan/:)a;m de Jox dates :mm deTS:m’;ios St icara
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, t;:rén ca)la ﬁubfgd ;nlcy,radaldc Zcr;g:f:‘;:ajrdba;s :: d:g‘o, pa,aycra‘:w! demla pinisvidos ity 1) 2
; 46, Bogotd, Teléfono 7256 Xt 160l alquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la admi 4 e 5 (INDICAR
No, 39-46, Bogotd, Tcléfono 560508 [Lxt. 1601) y cualq persona jurid
T » TELEFONO Y CC 20 LLECIRONICO DE CO C1o). . . ) p ) ) . . ol o fos el o 1 -
‘II,A{J:I('(:I<:{/AEI:)I!:‘ l))c manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e intemnacio misi po persor

o . 0.
para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢l presente documento.

IX, FIRMA Y HUELLA e
i d FORMACION QUE HE SUMINISTR
TANCH 110, ENTENDIDO ¥ ACEFTAIX) LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA IKF
COMB CONBTANCIADE ”",'ui':fy'/’\'c'fi V\’/';Llum FNTODAS 8US PARTES Y FIRMO L PRESENTE DOCUMENTO

(T oo ooy 1

T ndice Derech
~ Pirma Cliente / Representante Legal » o Huella Indice Derechio
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