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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL, RIESGO DE. LAVADO DE. ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FLCHA: mo-m—m[cmmn: IB‘J’WTA. DerARTAMERTO; CUNDINAMARCA
do Cliente: Con cl dilig de este formulanio nos permitini adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, @_mnl'ormld.dcmlel Numeral 522221, de Ia Circular Externa No 009 de 2016, de Il
Superiniendencia Nacional de Salud. La realizacion de este es de car bligs i“f’"‘hwmks“?“d‘m“dswmmmﬁ-mmmalmly\.fmgeh
Supeniniendencin Nacional de Salud, y forma parte de ks Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracson del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo,
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D lwmx‘lfu\! D wmma a0 Jfﬂm PUBLICO D l“""" D ICUAL:
1. DATOS DE. LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
ROJAS VARGAS JOHN EDISON
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
DE ID 1ON
TIPO ENTIFICAC IDENTIFICACION (Cludad/Vunicipio) (AMANMMDD)
e [ Ic:r. O e |m.1? ] 1069729325 FUSAGASUGA 19- 99- 2007
ASAPORTE 0O |[=Q cua. [ ) [prmmemEeicammwe w0 (K] o O
—
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad M laniclplo)
16-09-1989 BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANO
) TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS
CELULAR |
pourmow (] camvons (] ovomcwvow [ vamiumee (K] vinony O NINGUNA CERD (0) 3213500448
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
_ OFICIO
MAGETTER PORRALN UNTVERSTARK)Y BACHILLER PRIMARLA TECNICO TECHOLOOE OTRD
a (] @ 0 () O a a S l CONIRATISEA,
. TELEFONO
3 TLA: - N , 3 z
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCLA: ENCLA
CARRERA 86 A N° 58 C: 25 SUR BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 646
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
e ————— rroria () Imxm,m O szrawmor (3]
DIRFCCION EXTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S1 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PADS: M?:WA
1.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
[TOVAR ACOSTA PAOLA ANDREA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO CACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
UMERO IDENTIFICAC] (Cludsd/Municlpio) (AAAANM/DD)
ce. 3 ce Oke O lm:rp a 100748536 FUSAGASUGA 13-09-2012
PASAPORTE O o O am ( | ES RESIDENTE EN coLoMBia: 1 (no () N"Cmnuj' \LIDA (oLoMBIANA
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
s0CIO 0O [comansta (& O EMPLEADO PUBLICO (] p—
OFESIONAL EMPLEADO OTRA
o D -8 o D |m E CODIGOA € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
CYPORMACION TRINUTARIA P T TOR—
RESPONSARLE: — .
vo [ A s [ 5o D PRINCTPAL: (Rprcwroana: ()
u |
GRAN CONTRIBUYENTE L G MO @ AGENTE RETENEDOR D AUTORETENEDOR D
- 3@ @
FUNCIONARIO FUBLICO ADMDITRA RECURSOS PUBLICOS NOMBNE EMPRESA 0 SEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECOMOMICA
s Jmo [ sO) vo 3@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA lcoalﬁllm : SERVICIOS D SALLD @ l & NIT Im 940 0481
Taciones [) aauicota  [) memosmica  f_jemra [ Jorte Tec{_para mne{_} MepicavE]_Js a
D CUAL:
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFOND CTIUDADMUNICIFND DEPARTAMENTD PAI
jCALLE 9 M= 30 - 46 3754019) BOGOTADC CUNDINAMARCA COLOMBLANG
CARGO ACTUAL EDUCADOR FISICD FECHA VINCULACION 2014-11-05
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
. CODIGO ACTIVIDAD FECHA i
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ZCONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD coNsTITUCIOoN | TIPO SOCTEDAD
£ INFORMACTION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
TALARIOS GASTUS FAMILIARES $ 500,000 AHORROS SALDO HIPOTECA
Jprionamos. $3.070.000| ARRIENDOS $ 700 000| PSVERSIONES  TARIETAS DE CREDITO
ARKIENDOS (CUOTA VEFICULD VEHICLLOS DELUDA VEHICLLOS
MCOMISICRIES CUOTA VIVIE DA FPROPMEDADES DELDAS TERCEROS|
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 500,000 | OTROS ACTIVCS® OTROS PASTVOS®
JroraLmcursos $3,070.000 [TOTAL EGRESOS $2.000.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASTVOS S0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

WA

NA

&, REFERENCIAS PERSONALES

t %o debe ser TamBar o vivie con ¢l Cheole o Contraparie ¥ debe ser locallzabibe en Horar Lalworal)

PRIMER APZLLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
HERRERA FiNo UBER ALFONSO
TRELEFONO FLIO Y/ ©
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPALS

TIFO RELACION

EXTENSIONCRLULAR

CARRERA 86 N 488 33 5UR BOCOTA D.C AMIGO 3133413404
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TLPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORRO 1415058013 SOACHA 3400000
JMANIFIESTA REALIZAR OPERACTONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 D:- o
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA . to
A A
WA NA NA N
DESCRIPCION DEL TIPG E OPERACTONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS
CUAL:
nerorracid) £eoRTACION ] TRANSFERENCIAS O erestanos O raco savicros D‘u a
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B DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien ibe I f te sohcitud, obrando en nombre propia, de maner voluntaria y dando certezn de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declarscion de fuentes de fondos a la SUBRED EGRADA
DE SKRVICI08 DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdato de que se pueda dar cumplimienta a Jo sefalado al respecto en In Circular Externa 009 de 2016 expedid pnmf” :h--' i 'Tw dd
Ins Leyes 526 do 1999, 1121 do 2006 y 1474 de 2011 *Kstatuto Anticomipeion” - ' y

1. Quo los que entregue y entregard a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes foentes (detalle, o, profesid ac)

Ly 7 P gocio, Emumnr

- . o

2. Que estos bienes no provienen de nlrwmuh-ndml ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norms que lo adicione, complemente o modifique)
Nuﬂdtldwmmmmmummmnmm provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomma que lo adici 1 o modifs

das n tales actividndes o en favor de personas relacionadas con Ins mismas. ’ wek
4. Asl mismo declaro que los m que reciba «Ie parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
& Informané inmed que modifique la presente declarcidn, una vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando w ello haya lugar, ummmnl- SUBRED INTEGR-\DADES!IVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar micio a la iquidacidn del rlns)r‘mfs)qzmerumlem)m I2 SUBRED INTEGRADAJ
E\KRVIH(HADESALI'DS[TROC(’IDENTEEEmolmde itin de cunlquicra de los les anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas sanci sondad a la firma de este
to se modifiquen Ins docl porml. i vend porlu!nntulluSUBRI-:DINTEGRA.DADESERWCIOSDESALUDSURUCCDMEFSEd:r.ad:wﬂmhdqundmwpw
Ilnl'mnncmm&lnu que yo h ionado en este d , 0 de la violacion del mismo.
7. Me comp v obligon li ulummumwunduﬂnlmdntuemformmnnquc[ummq\mdus]u!aS‘lIBREDNTEGRADADESER\’ICICSDESALL‘DSURDCCDE‘TE.E
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalartedo. Certificacion Iaboral no mayor a 30 diss 0 comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresas y retenciones + declaracion de renta 51 es declerante
: Centificado de pension o desprendibles de pago de los lltimos tres meses + declamcion de Renta si1 es declarante
M!hﬂﬂhdrmﬂhnlﬂqmummromcmmmdeﬂ ios o Certificaciones de no mayor a 30 dias calendano indicando g ¥ tipo de servicio o a de o eertificads de
inversiones o & 3 o o ios de los dltimos tres meses o centificacién fimada por dor piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: 5i presenta

o ficacion de Jor, debe anexar copia de la tagjeta profesional del contador legible.
Certificado de exi i ¥ rep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los Gitimas tres meses + declaracion de renta s es declarante

E
o8 kmp

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por a Cémara de Comercio (Para Comerciantes)
.anmn@m(rmmhmo RUT.

‘otocopu Inscripeidn en el Rat Distrital

l\.l'utmpndcldmnnentod: identificacion, amplinda al 150%

Funwpan:bwmh&Rmd:hﬂnmopmodomvsﬂedcc!.ndo{ﬂmubl@doadmlmw)
dos Financieros del ultimo penodo disponibl de conformidad con las 2 ificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

16. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE}
TOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA FROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente lario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las dispasici ¢ 1 mmpartidas por la Super ia Nacional de Salud y s estindares
intemacionales para Ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiscion del Terrorismo. _ R as
3.Qunuunfu'mcn!mduptunmellmlh;delﬁdcnhzdeh[.cylsm&E]Zludupomcmthmh 5n de datos | les y que se 2 “‘“"‘*""’"“‘“"‘“;':_""""'“”.“;m
de datos y archives que tengan por finalidad la p d 1 ymoldel}avadn.kunmyelﬁmumﬂo&lwmp«hmxmmmmmmhmmmmh Sonn
tular, La cual proviens de la Ley. .
- Que los datos g les adicionales pam ¢l estudio écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vig

Que los dntos también scrin tratados pam fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente
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AUTORIZACION

efectos de In presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrda de Servicios de Snlud Sur Occidente ESE, con Nit. $00.959.048-4, ubicada en In Calle 9
icios de Saluxd, controlada directs o inditectamente pot |a misma Enticlad antes mencionada o InCalle INo. 3946 ylo cumiquier entudud o Unsdad Prestadon dd

expresamende:

Que parn efeclos de acocder 1 In conlratacion y/o prestacién de servicios por parte de In ESE yfo al de sua Unidades Prestadoma de Servicion de debidh i

fines procontractuales ymmwmhmmmdemihdumeimdzsdu:mn Sad habiidetes, it s tados o

- Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infonmado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales senin tratados por le ESE y/o sus Unidades Presiados de Servicion de ¢ sguientes irkemite

inculacidn como consumidav, cliente, deudor, contraparte contrwctual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso d?neu:u:::: de m.—m.ﬁ;.lm;)rmﬂm : ’d:mm*

Prestadorns de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacién do terifas y andlinia y scleccién de riesgos, ¢) La ejecucidn y el cumplimiento de Mﬂlm-ﬂﬁlmrhmmh’u c'h“

de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados ) Controlar el cumplimiento de fos requisitos pam accederé a los servicion de salud del Bmau;u‘zﬁéruhﬂ ;

Salud h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, Alisis de tendencins del lo y, en geneml estudios técnicon del sector salud. 1) Envio de inf im relativa o de 8 '-de!umm
i0s v ofertas comercinles de venta de servicios de salud y otros servicios nlwicnndnlmnlluluLj]Rnlimi&ndcmmmbrcmul’miﬁ'lmhmmm;«hﬁmyhnIjnmdnwmd:;um

Salud. k) Envié de informacién de Sujets de tributacién en los Hstados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a Ia -Direccidn de Impuestos y Aduanas Naciomales de Calombna - DIAN en los térmmes del Fore

Tux Compliance Act (FATCA), o a las que lo modifiquen y a las reglamentaci plicables 1) I bio de infi iom en virtud de Lrstados y } les suscritos por Colombia. m) Lo

\ yw&wumﬂnFmiﬂndﬂTm 4

. El iratamiento podnh ser realizndo directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidas, entregados, transferidos o divulgados parm la finalicades mencionadas a: 1) Las personas juridicas que tienen i calidad)

asociadas o vinculadas & la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad jos para ¢l cumplimiento de derechas y abligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE /o las Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaftins de asistencia medica, abogados intemos y extemnos, entre otros ¢) Los clientes y . que gan en el p de celebracion |

ejecucién, terminacidn y liquidacion de contratos de compra-ventn de bienes y servicios d) Las persanns con las cunles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efectn de Ia celcbraciin def

contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otm persona juridica legalmente sutorizada parn |a administmcitn de bases de datos para efecton de la prevencién y control de fraudes, la seleccion def
v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como pam o elaboracién de estudi 1écnicos y estadi

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar tranaferencing internacionales de ms datos para cumplir con las finalidades

enlo.
DATOGSEQSIBLB:QmsmMmmqurwpuuluaIupltm.mlmquemehmhed'loomchuinwhsdunsmmﬂcsmibhd:mﬁmidﬂmhdcﬁmsénbmwgmu.Enmmmmhudnmph
as, que o he hecho de manera voluntaria, por 1o que muLorizo expresamente para que se lleve & cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de In salud y los datos biométneos En todo cmo,

Jefectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en iderncitn que el capitul 1 del Titulo [ de 1a Circular Bésica Juridica de la Superntend F a de Colomina y C
FExiera 009 de Ia Superintendentia Nacicnal de Salud, exigen Irs mismas.
m;\TOSPERSMMBﬁDENIﬂM,MﬂOSYmmsm'@emhmﬁmwmmnmmmﬂmum,ﬂmy dol tes En cia, No hemos sido obligados a responderias

1.DERECHDSDELTHDIARDELAMOMMC]ON:QHW!MIM&I-infonmuhnmuinmludﬂuhmmmmmhl.cyliﬁﬁd:mﬂsslrlc'.'ﬂ-ll En especial, ¢l derecho a actualyze, rectificar ]

y suspender las informaciones que s hayan recogido sabre mi. _ ]
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oeaidente ESE y'o n
P:cﬂdamd:Scrricim&Sdud,wymdumdemhﬂoseinduywmmelmbmﬂokuumuimimEnlodomo.iosmnpimdclemmdelmmqmu partan, ir

mmddiwbunm&mullndelmprwimrndlimlc)d:lmlBma-iar,wh:-)LaSubredH:guhdekﬁdmdeﬁudSmOuiﬂaﬂ:ESEmuuMmdcmﬁcw (Calig ? Neo.

1046, Bogot, Teldfono 7560505 Ext 1601) y cualquier ora persona juridica legalmente suloriznda pers b administmcion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frde JNDICAR]
RECCION.CIUDAD, TELEIONG ORREQ ELECTIRO ) ACTO). ) ) .

_Al_. N: De manera expresa, AUTORIZAMOS luﬂmi:ulnde]wdmmpmonnlnsindmdnslussum‘hluymnoﬁmm.deurmhmrmmnmnlewnmmwld:lmmwhmm
: hWMymhut&mﬁmqumﬁmiMmdmwmmm

TX. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTAY VERIDICA EN TODAS s\ramnmvrmnrmwmmo

P
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