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mmmﬂmnﬂmnﬂuvm DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: , 2019-02-01 ]CIUnAD- IBOGOTA bcC l»pmmo: ICIMNMD\RCA
MnguidoCﬁmﬁc:Cmeldiﬁgmﬁmnimmdceﬂc fmmn]xiomspﬂmi!iﬁaddmwel?mcaochomdmi:moddCﬁemc.dc formidad con ¢l Num 1522221, de Ia Ciroular Externa No 009 de 2016, de I
Superintendencia Nacional de Salud. La realizaci de este es de card bl i panlaSuhmdmtcgmdachmicioechamdSwOwidcm:ESE,cmnomﬁdadsomcﬁdanlCmnnlyVigﬂanciadela
SnwimmdcmiaNaeiomlchMyfmnapamdehsf’oliﬁcadchWmm&m&maw&m&AﬁM) Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONYX)
IPROVEEDOR O ,mmqm O I;O:TRATBTA = lssxvmon PUBLICO O lomo 0O ICUA.L {
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE m ,
AREZ PERDOMO EDMA MILENA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAVMM/DD)
cc (3 lc.r. OkeO INU!P O ssa17208 AIPE(HUILA) 2003-05-07
IPASAPORTE O Jomo O [ [ ——— &3 v ]
FECHA NACTMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PATS NACTMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad/Muanicipio)
1984-12-01 [ AIPE(HUILA) COLOMBIA COLOMBIANA
5 TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS s
[SOLTERO(A) D (&D D TADOLY) m u::oDs VRIS 3 1 3102992678
PROFESION
mmmmm 1
OFICIO
MAGISTER. POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
5 B e Be T
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: m
ICL 48 SUR #83.26 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIANA 4743346
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGCINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
EDNASUA7208@GMAILCOM prOPIA () lFAM]LIAR O|arrenpana (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VELASQUEZ VARCAS SHONATAN ARMANDO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CladadMunictpio) (AAAA/MMIDD)
c.c. ce (O |re Dlmnp O  |iosossssn BOGOTA/CUNDINAMARCA
>
PASAPORTE O oo T3 ctan { ' ESRESIDENTEEN COLOMBIA: §1 (%) g N“CRAD.‘"‘.’“E COLOMBIANA




INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito d que se pueda dar cumplimi

alo

Astado al

Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn”:

en la Circular Externa 009 de 2016
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
|ASALARIADO 0O [|srowme 8 o R0 =)
soco CONTRATISTA
O conamcuns () EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
IPROFESIONAL [EMPLEADO
B o oTRA. . 0
O Z l CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
st WA No
INFORMACION TRIBUTARIA SRR 8692 ] [ % |
i vo (X 1cA s J v [ prncra: (O] secowams: (0]
st st
GRAN CONTRIBUYENTE s (] no [ |scevereressor O | AGENTE AUTORETENEDOR O
v (3 S
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS 'NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s Ov O O o O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E.
ACTIVIDAD ECONGAICA DE LA EMPRESA DGNDE LABORA ]Gumﬂmo C— 1 srvas(d sswp 3 i T 900.959.048-4
EXPORTACIONES (] aGRicOLA (]  ENERGETICA [OJrmancizra 7] manseorte {(TJrecxoroaa [T} Aumestos ) sepicasEnos 0
ma (J cvoaw
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO DEPARTAMENTO Pals
CL 9 #3946 7560505 BOGUTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2018-07-06
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
3 DESCRIFCION AC
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES psssdiidy ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES $700.000| ABORROS sarno spoteca |
HONORARIOS $ 1.613395 | ARRIENDOS s JERSIONES TARIETAS DE CREDITO
[ARRIENDOS CUOTA VEHICLLO VEHICTL.0S DEUDA VERICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESTS” OTROS BGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $ 1.613.395  TOTAL EGRESOS $ 1.100.000 TOTAL ACTIVOS s$e TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
WA NA NA NA
6. REFEREXCIAS PERSONALES
{ Nos debe ser familiar ni vivir con of Cliente o Contraparie y dele ser localissble en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MAYERLL PAOLA
SACRISTAN
TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PATS TIPO RELACION Hesiipatleia s
KR 112 #22K-04 BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMEIA AL 2008613616
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
VVILLAS CUANTA AHORROS
AV VIL S@DiEh BRITALIA 18000518000
[MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S N0 >
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CTUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
NIA NA
NA WA N WA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJEEA REALIZADAS: 7
cuAL:
wportaciol ) exportacion [ TransreRENCiAs O merasD  eacosmvicos Ooma O L
£ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS
{Quien ibe a p ficitud, obrando en b W&m%ﬂmvdmﬁm&mhﬂobqﬂmndommmhuhmxmededmbndcﬁmdcfmdosahsumlm

da por la Sup
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SU
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimi a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia)
acional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™
1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):
[ AUXILIAR DE ENFERMERIA ]
2. Que estos bienes no provi de ninguna idad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros 2 en mi nombre p i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici ipl o modifique).§
ni efé é i destinadas a tales actividades o en favor de p lacionadas con las mismas.
4. Asi mxsmo declxm que los recmsm que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inft é que mochfique la p d 6n, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, n.umzn a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Conmto (s) que me vincule (n) con ln SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i i6n de cualquiera de los 1 oenel tual caso de que por ap ion de normas. i
a Ja firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad i do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda rwponssbxlnhd que sef
derive par informacion errones, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este di o de Ja violacion del mismo.
7. Me comp y obligoa lizar al menos una vez cada afio los datos e infc ion que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Ccrtifesciénlabnmlnomayurnsod!nsooompmbmtsdenénﬁmdelosttesmmmsmmompildzlcm.iﬁcadode‘v y i + decl on de rents si es declarante,
Pensionado: Cemﬁw!o de pen.swn o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
P- | Indep purOPS Ci ia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicic o constancia de comisiones o certificado def
i o de dami

I bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Sif

P o certificacié dc dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
‘SociosEmpmn:Ccmﬁcadodc d i y ref i6n legal o ds donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracion de renta si es decl

1. Original Certificado 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.

13. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados & levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico.
OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES
lQuelnsdatospenamlessohcnadosmclpresmxrfmm\ﬂxnochmocumamdelChcmcsonmgdos diendo las disposici el i i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares}
ionales para la P ién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2Queconfonnealosdxspuam:nelhwm]b)delmiwlo2dclalnyl<8]dc201” las disposiciones que buscan la p i6n de datos p 1 'y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las|
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p i6 i6 y control del lavado de activos y el fii jami del par lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacionf

de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION

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 Prestadors)
Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

laro expresamente:
A.QuepamefmdcmdﬂahwnmmmyloptmmwndemcmsporpmedzhESEy/oslgmadewsUmdadm joras de icios de Salud, debid: habilitadas, sumini datos para todos|
los fines p les y que las dep ion de servicios de salud.

. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servu:\os de Salud, me han mfmmdo expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud]
de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, cmnweoonmunl.SawdorPuhhco,ComrmstaporOPSy/omvwdordeblmysmnmo&b)ElpmosodcnegocmcxéndcounmxosconlnESEy/oalgumdem
Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la d inacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. ¢) La ejecucion y el i de que celebre. d) El control y Ia prevencion del riesgo. ¢) Ll
liquidacion y pago de cuentas. nTodoloquemvolucrelagesuénmwguldclosbnmymcmmmados g)Oommlarcl de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General def
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de}
isfaccién de clientes y i0s y ofertas ial dnvauad:mcloadesaludyotmsmcmsmlacwnadosconlnsaludj)" lizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus}
[Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacian en los Estados Lhudosalllwnalkevenuc Smxce(IRS)y/oala-“ 16n de I y Ad Nacionales de Colombia -}
[DIAN en los témninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl p Dh de mfc 16 unvnmdd:mmdosyacumlosmlmmmmls
suscritos por Colombia. m)Lapxmmyommldel.avwdodcm»osylal‘mmcmmddTﬂ-mnsmo
2. El iento podré ser realizad por citada Entidad o por los gados del iento que ella id
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser 1d 1d dos, transferidos o divulgados para la finalidadi ionadas a: 8) Las p juridicas que tienen la)
weahdsddcasocnsdasovmﬂad&salnESEy/oUmdadesttadcmd:bmclosdeSaludb)Losopusdnresnecesanoamel plimi de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados can la ESE yio]
lusUmdaderwadomsdeSavxmosdoSaIud.tslwcomocaﬂccnw igad compaiias de asi medica, abogados intemos y enueotros.c)Loscliuuesyoonmwtzsqueinmetlgmenelpmmdc
10 on y liquidacion de de comp ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestad Servicios de Salud adel gesti de para efecto dej
la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente sutorizada pamlaadmuusm(mdemdcdmaspnmefecmsdelnprevmményconmlde
ﬁuudcs,laulméndcnugxyeonnoldemqmsnospamweedun]SmcmsGmldechmdstocmlmSalud,mlmopmh“ 16n de estudios té

y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades de
tratamiento.
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg: gue me han hecho o me harin sobre datos 1l ibles, de idad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado)
s responderlas, que lo he hecho de maners vol 1a, por lo que 1 para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, losrelmvosdclaseludylosdawsbmmcmms En todo caso, pars)
efectos del p lario de imiento del cliente o contraparte, se e debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular]
Exmma(lOD de IsSupamlcndmmaNmonal de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nifies, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1a informacién, nos asisten los derechos previstos en ls Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho & conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DELASMORMAC[ON Que los responsables del iento de la inf i6n son Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldmtc ESE y/o sus
mdadestladamsdeSemmos de Salud. cuyos datos de se en el bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
odi en d 1l dclospsmstomelhtzmle)dnlmmanlSanmor,sam @) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9]
.MM&M &_Q_[ y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la sdministracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, ANDICAR]
ONICO DE C

7

9.AUT0RIZACION4DcmanmacprmAUrORIZAMOSeI dzluschlos,‘ les incluidos los ibles y autorizamos, de ser necesario, la f i ional e & ional de los mismos, por las}
personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el p d
IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Cdmo '\*ilema Suverde. P.

Firma Cliente / Representante Legal




