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SISTEMA DE ABMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DF ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TEKRORISMO - SARLAFT i
FECHA: ]E,m ic [UDAD:  |BOGOTADC {fomnwxlu: J"r INDINAMARCA T
denci
1 Mstinguides Cliente: Con el dihgenciamienta de este formulano nos permitirk adelantar el Poceso de Conoaimiento del Cliente, de conformudad con el Numernl §222 2 1. de ia Circular Externa No o de sz“.li:,r;ms.ulud y forma)
Nacional de Salud. La realizacion de este pmoeso es de caricter obl para In Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Cantrol y Vigilancia de s Superintendencia Nach
partc de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admunistracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Termorisma.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRFSA (MARCA CON X)
prrovEEoR O ||wa TICULAR D I:;::‘lmmm @ Iﬂm\’ﬂm“ PUBLICO D l‘"‘"’ C] l(‘llAL: C;____,___._——:J
1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
3 o SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SKGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE l —
MENDOZA NORIEGA DEYBER CAMILO
o e No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE [DENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Mlunlcipio) (AAAADLDD)
- [ Irn Ohke O Iwm O  |oraans QUIBDO 2006-05-08
ras aronTe 0O 0 d ) SRSDDTERCOLMEWe SU () MO )
TUGAR NACIMJENTO . . - -
X ENTO: NACIMIENTO NACIONALIDAD:
FECHA NACIMIENTO: (Cindad M unicipin) PAIGNAC
1988-05-03 [UNGLIA COLOMBIA COLOMBIA
) TELFFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SGLTEROMA) C,D cuman mvonr.LD Gusm D VIUDO(A) 3204323463
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO 'BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO UTRO
CUAL STA
o O @G o O ] T
DIRECCION RESIDENCIA: g \ N SIDENCIA: TELEFONO
A: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
KR 12D BIS # 228 47 SUR BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3204323463
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
CAMILOMENDOZADS03@GMAILCOM propia £ iFAMlLIAR O] arrenpapa (3
PIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (5i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGLE
PRIMER APELLIDO N . ; N -
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(indadMuniciplu) (LLAAMALDY)
"¢ (j I(IEG RC G[N“[PC]
PASAPORTE ; ]
’ O oo T3 cvar ] ' ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST Im] ] NACIONALIDA [
D:
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
; ESTUDIANT
ASALARIADO 0 ws - O PENSIUNADO O
0 (853}
s0c10 CONTRATISTA
(COMERCIANTE D IMPLEADO PUBLICO a CUAL:
[PROFESHINAL EMPLEADO
NDFPENDIENTE D SOC10 OTRA. ... D
COMGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
St D VA st NO .
INFORMACTON TRINUTARIA DECLARARENTA O B (39002 J ' )
RESPONSABLE:
vo (X ICA s ) NO PRINCIPAL: Crevrons: ]
- 1] D St O
GRAN CONTRIWYINTE st D No (x jaceviererenipor AGENTE AUTDRETFNFDOR
o 03 "
FUNCIONARIO PUBLKCQ ADMINISTRA RECHRSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCH) DONDE LABORA O DFSARRULLA ACTIVIDAI FCONOMKA
si{_Jno @ CJ NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE F SE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA comerno o seavicios [ JsaLup &) l aNTr ,‘mu 959.048-4
| XPORTACIONES [} AGRICOLA () evErormca Oanctera {JroisporTe Qexorean [roeetos {Teamentos (]
e () cuaL
DIRFLION DE LA EMPRESA TELEFONO CTUDAD/MUNICTPO DEPARTAMFINTO PAIS
1,5 #3946 3754019[BOGOTA BOGOTA D.C COLOMBIA
CARGO ACTUAL TRONICO AMBIENTAL FECHA VINCULACTON 2013-07-13
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
. . ) FECHA
NUME MPLE NTAS ANUALES 30 ACTIVIDAD ECON CRIPCION ACTIVID: :
NUMFRO DE EMPLEADOS l VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIRAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CORETIRUCION [ PO SOCIEDAD
& INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 150 GO0 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $1.613.393 JARRIENDOS $ 300 GUO|rvERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS. CUOTA VEHICULO VEHICUTLOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES [CUGTA VIVIENDA PROPIEDADES DELDAS TERCERUS
O TROS INGRESOS® (UTROS EGRESOS” OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
FrOTAL INGRESOS $1.613.395 TOTAL EGRESOS § 450.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS 59
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NiA NIA NA
6 REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser Tamiliar af vivir con ol Clicate o Contrapuric y debe ser logallzable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDOQ NOMBRE
CORDOBA ROSSY
MORENO
INRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIG Y /O
EXIENSION/CELULAR
CL1ICSURN LI 60 BOGOTA
AMIGA 3217760811
7 RFFERENCIA FINANCIFRA
NOMBRE ENTIDAD TiPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL [ IELEFONG
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORRO
7590992328 KENNEDY , smms
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO I (]
NOMBRE ENTIDAI E o
T ) TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA , MONTO PROMEDIO
NA WA W& iR N NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: r-— —_——— ——————————
mrontacild exeortacio’) ransrerenciad_ ) prestamos () pacosERvICIOS O 0 CUAL: | |
e
1
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3. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propic, de manera voluntaria y dando certeza de que tod

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposita de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009

1. Que los recursos que cntregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, et )

. T e

-

2. Que estos bienes no provienen de minguna acirdad flicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)
3. No admitiré que teTCeros entreguen recursos en mi nombre provenientes de act ividades ilicitas contempl
cfectuaré transacciones destinadas a 1ales 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 sui
<. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion,
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores 0 en el eventual caso de que por aplicacién de no

\a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E:
derive por informacion erronea, falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos € informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

R OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
una vez tenga conocimicnto de la misma.

DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liqu

e s ad

o Jo aqui consignado cs cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a 1a SUBRED INTEGRADA
de 2016 expedida por la Superintendencia Nagcional de Salud. )
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

ladas en el Cécigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). ni

dacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
rmas sancionadas con posteriondad 3
SE de toda responsabilidad que s¢

=
DATOY i 5 oy 9_DOCUMENTOS REQUERIDOS 2
sonder’

Asalariado: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses 0 copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Yensionado: Certificado de pension © desprendibles de pago de los ultimos res meses declaracion de Renta si es declarante
Profesional lnlltpcndicnta‘fonlralistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendanio indicando vigencia ¥
inversiones 0 contratos de arrendamiento © extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por cont

stados fimancieros o certificacién de comtador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado de existencia y repiesentacién legal o documento donde conste la calidad de soci0 + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

tipo de servicio 0 constancia de comisiones o certificado dg
ador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si p

1, Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certi
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Ar d . venta activos, ias, legados,

ficados y/o dictammados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)

eac)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN MS’ BASES DE DATOS]
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIAY CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que Jos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las € mstr impartidas por la Super d
‘ml:macmnal:s para la Prevencitn y cl Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terronsnio
Que conforme a los dispuesto en el literal b del articulo 2 de la Leyt381 de 2012, las disposiciones que buscan Ja proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos ¢n dicha disposicion, no son aplicabl las|
,cs de datos y archivos que tengan por Enalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en ) pa 8
su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

. Que los datos tamibién seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emiuir la siguiente:

Nacional de Salud y Jos estindares|

principio su utilizacién no requeniria de una autorizacién de;
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- AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadoraf
de Servicios de Salud, contrelada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
f
Declaro expresamente:
‘o prestacion de servicios por parie de la ESE yo alguna de sus Umdades Prestaderas de Servicios de Salud, debid: habilitad. ini datos para todos

A. Que para efectos de acceder a la contratacién ¥/
1 les que comprende las actividades de prestacién de senvicios de salud.

expresamente:

nales serdn tratados por le ESE y/0 sus Unidades Prestados de Servici

o proveedor de bienes y senvicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE yo alguna de sus
o de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo c) Lay

os para accederé a los servicios de salud del Sistema General de

del sector salud. i) Fnvio de mformacién relativa a encuestas de

bre satisfaccidn en los servicios prestados por la ESE y/o sus)

os de Salud, para las siguicntes finalidades: a) Fl trdmite de solicitud dg

los fines precontr: y conir
B. Que la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado.

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos perso

vinculacién como consumdor, cliente. deudor. contraparte contractual, Senvider Publico, Contransta por OPS
Urudades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ja determmacién de tanifas v andlisis y seleccion de nesgos. ¢) La ejecucidn y el cumplimicnt,

liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que mvolucre la pestion integral de los bienes y servicios contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisit
Sepuridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, anihsis de tendencias del mercado v, en gener al estudios téenicos
satisfaccién de clientes y usuarios y oferias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacién de encuestas so.
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Intemal Revenue

DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion

suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terronsme
por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarnos.

Service (IRS) v 0 a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -/
en virtud de tratados y acuerdos internacionales

2. Eltr i podré ser dir

3. USUARIOS DE I.A INFORMACION- Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transfendos o divulgados para Ia finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad
lde asociadas o vincufadas a Ja ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadares necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los confratos celebrados con la ESE yo las
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center. investigadores, compaitias de asistencia medica. abogados ntemos y extermos, entre elros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso dq
cbracion, ejecucion. terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las persenas con las cuales Ja ESE y o Unidades Prestadoras de Serv icias de Salud adelantes gestiones de para clecta de lay
IAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, I

I en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos
ninadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos parn cumplir con las finalidades dell

-bracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la Ul
Rlcccion de riespos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en deten
han hecho © me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a

en especial. los relatnos de la salud y los datos biométncos. En rodo caso, para

{tratamiento
lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles,
itulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular|

5. DATOS SENSIBLES Quc son facuhativas las respuestas a las preguntas que me
responderlas, que lo he hecho de manera voluntana. por lo que autorizo expresamenie para que se
efoctos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo X1 del T

sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

Externa 009 de la Supcrmtendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
ivas las a las preg

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son
e
I

DE LA INFORMACION: Que como titular d¢ 1a informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conacer, actualizar, rectificar,

se hayan recogido sobre mi.
8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mformacién son la Subred Integrada de Savicios de Salud Sur Occidente ESE y'o sus|
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sc mcluyeron en el encabezado de esta autorizacién Fn toda caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transfiera, tr i
entreguen o divulguen. en desarrollo dc los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn  a) [.a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y'o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
y cualquicr ofra persona juridica legalmente autorizada para la adminisiracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (FNDICAR

| No, 39-46, Bugutd, Teiéfono 7560505 £xt. 1601) a jur
(DIRECCION, CIUDAD, TELEFONQ Y ORREQ LLECTRONI ONTACTO) .
Jes incluidos los sensibles y autonzamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas,|

9.AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS «l o de los datos f
para las finalidades y en los témmunos gue nos fueron mformados en ¢l presente documento

7. DERECHOS DFL TITULAR
revocar y suspender las informaciones que

IX. FIRMA Y HUELLA L
ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

8 eniliaic e i 2 - -
i COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO
ES EXACTA Y VERIDICA

irma Cliente / Representante Legal




