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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECTIA: ]_‘U]VIII n CIUDAD: lll()(i()']}\ [I)Fl'nll“\lﬂlﬂ. -Il'('\lJl.\AMAH( A
Distingindo Cliente: Con ¢l dibigencianuento de este formulanio nos permitind adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 52222 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud - La realizacion de esie proceso es de cardeter obligatorio para Ly Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESLE, como enudad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencu
Nactonal de Salud, y forma parte de las Politicas de 1a Entdad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financuacion del Terrorisma
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
ROV FEDOR a [murm we O l:);_’:'“"""“ = SERVIDOR PURLICO a Imuu O ICU,\ L: |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
5 SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; ME! MDRE =
PRIMER NOMD NOMDRE
CORTES TORRES ELIANA LORENA
TIPO DE IDENTIFICACION f“‘ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
6 @ ICL D RC D ,mm- D 1 030350 470 BOGOTA 2006/11/21
FASAIORTE a oreo (O coar l ssrismeincoomma s ) so c
3 LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19881117 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
B TADO.CIVIT PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS "géfl’,’f:;?
SOLTCROXA) D CASADOKA) D DIVORCIAD(OXA) D UNION LIDRE E] VIUINXA) D 1 | 3112277147
PRI N
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFfBIO‘
e L : FICIO
MAGISTER POSGRALXO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGUO 8 °
L4 TRO
CONTRATISTA/
D D D D D m D D o : i
ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
KRA 93C 38C 2 e
3 8 SUR 3 '
BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3112277147
CORREO ELECTRONICO:
g P J
ORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
LORENACORTES1724 @GMAIL.COM
: propia (J |FAMILIAR O)|arrenpana (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO {Si tiene) CIUDAD: DEPARTA
GUENED: PAIS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE
GUEVARA SEGUNDO NOMBRE
i GARCIA CARLOS
ANDRES
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPE
(Ciudnd/Municipio) (AAA \J\I\P.':'lcl:)l:’ o
- [ — - AAAANM)
[k ]L eOlke OQpor O 1033681126 BOGOTA
PASAPORTE = = 2004000 )¢
U AL
(] (. ( | ESRESIDENTEEN COLOMBIA: §I () 0 NACIONALID
AD- COLOMBIANA
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3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ANALARIAIN D 1 STUIIANTI D it D PENSIONAIN) D
1O
L TONTRATISTA o C "
; D lis @ COMERCIANTL D FHELEADL PLICO D CUAL
RO T SIONAL AL EADO OTRA
INDE PENDIENTE SO0 D D
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORAACION TRINUTARIA * D py " D e m Leesz ) | )
YRR DECLARA RENTA
RESPONSATLF: w @ = W D NO E PRINCIPAL: G}tn NDARIA: D
@ : » 0 B » 0
SRAN CONTRIIUY ENTE § NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AU
GRAN €O D NO @ X0 @
FUNCIONARLIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
“Ow 3@ O v 3@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [CSTIERNTN e— DALU]) l #NIT ‘90095') 0434
xortaciones () aaricota (CJrnerainica rN_JiRA mans(Jie wenon T amento ) mepicamentos ") a
wa [ cuaL
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO. CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
CALLE 9N*39 d6 7560505 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERR FECHA VINCULACION 2017/05/15
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA -
1ERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA l
IONORARIOS S 1.613.396 [ARRIENDOS S 550000 | NVERSIONES TARIFTAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VENICULO VENICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS S 800,000
TROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* S 600,000 [oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $1.613.396 'TOTAL EGRESOS $ 1.150.000 TOTAL ACTIVOS SO0 TOTAL PASIVOS S 800.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
g 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar nl vivie ean ¢l Cliente o Contraparie y dehe ser localizable en Harario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LOPEZ TERESA
GARCIA
TELEFONO FUOY /0O
CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS
DIRECCION TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
KRA 55 500 26 SUR BOGOTA
AMIGA 3132942405
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONG
DAVIVIENDA CUENTA DE AIIORROS
S70007590384728,00 MILENIO PLAZA 3430000

MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 1 NO ()]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAD MONEDA I_MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA A i
DESCRIPCION DEL TIPD DI OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
nrortac) exvoriacio(]  mansrmrenciad)  mrestamos () pacoservicios (T a CUAL [
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. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS S

wia y dando certesa de que todo Lo aqui consignado es cierto, realiza b siguiente declacidn de fuentes de fondos a T SURED INTEGHRADA DE
y umplimiento a lo sedalado ol respecta en Ta Clreutar 1xterna D09 de 2016 expedida por T Supeontendencin Nocional de Salud, y e L

Quien suseribe la presente selicitud, obrando en nombre propio, de manera volu
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar

Leves 826 de 1999, 1121 de 2006 3 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion’:

SE provienen de L siguientes fuentes (detalle, ocupacin, profesidn, negocio, ete )

I Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

FRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que o adicione, complemente o modifigue) |
s livitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualiquier norma gque ko adiclone, complemente o modifisue), n

A Noadmutie que terceros entreguen recursos en ni nombre provementes de actin
clectuare tansaecones destinadas a tales actividades o en favor de personas relicionadas con Lis mismas ) )
4 st declire que los recurses que reciba de parte de Lt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S ALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividides hieitas
Clacacion, una ves tenga conocmmento de Ly misim, )

©adar inicio L liguidacion del (los) Comtrato (8) que me vinenle () con o SURRED INTEGRADA
vecon peatenionidad a la oma de et

S, Intonnare inmediatamente cualquier circunstaneia que modifique la presente dey
NTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE I
e el caso de infiaccion de cualquiera de Tos numerales antetiores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de nommms sangion,

SE de toda responsabilidnd que se denive por mfonmacion|

as. eximiendo por (o nw a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTIE

6. Cuando a ello hava lugar, autonzo a la SUBRE
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad,
errenea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de I violcian del misma. )

aiio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada

; 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Ilonoratios o Cenificaciones de contratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o centificado de|
Inversiones o contratos de arrendamionto o extractos bancarios de los (liimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificndos + declarncidn de rentn sl es declarnnte Nota: St presenial
estados financieros o certificacion de contador. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal 0 documento donde conste I calidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Onginal Centificado de [:xnsn:ncia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por ln Climara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
S. Fotocopia Declaracién 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 v igentes, certificados y/o dictamin
APODERADNO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados. donaciones, elc.)

ados segiin sea el caso (Obligados a levar contabilidad)

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

CONSIDERACIONES

son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares)

L. Que los datos persenales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente
intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
s encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases|

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que
€0 y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular

de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn. deteccidn, monitor
la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se tratacan observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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P electon de ln presente autonzacion, entiéndise por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente 1S, con Nit 960,959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 19-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def

Setvicos de Salud, controlada directa o indirectamente por T misma | ntidad antes mencionada

Declaro expresimente;
A Que para efecton de acceder a i contiotacion y/o prestacidn de servicios por parte de Iy 181 y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministrames nuestros datos para todos los|
fines precontractuales sy contractales gue comprende las actividades de prestacion de servicion de salul.

lo, expresamente;
personales serdn tratudos por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud def

L VINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALLS. Mis da
vineulacion coma consumidor, cliente, deador, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El procesa de negociacion de contratos con la ESE y'o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Scrvicios de Salud, mclivendo Ty dercrminag ion de as y anidlisiny seleccion de riewgos, €) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencién del nesgo. e) La liquidacién y paco
e cuentas 1) Todo lo que iy olucre la pestion iniegral de los bienes y servicios contitados i) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. h
Laclaboraciin de estudios téemeos , estadisticas, encuestas, andlisig de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios §
s de salud y otros servicios relaciomados con la salud. j) Realizacitn de encuestas sobre satisfaceitn en los servicios prestados por la ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
il Revenue Service (IRS) yio a la -Dircccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control def

I Que L ESE yo Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, me han info

ofertas comerciales de vent de
Fvio de mformacion de Sujetos de tributacion en los EFstados Unidos al Intern
Complinee ActIFATCA), o a las normas que lo modifiquen y o las reglimentaciones

Lavado de Activos y la Fnanciacion del Terrorismo
LT waanmento podra ser realizado directamente por citadda Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmiticos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de|
arios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contrates celebrados con la ESE y'o las Unidades

la ESID yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores neci
er, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogadas internos y externes, entre otros. ¢} Los clientes y conlraparies que intervengan en el proceso de celebracion.|

nia de bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion del
nte autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion del

asocidus o vinculad
Prestadoras de Servicios de
clecucion, termunacion y hguidacion de contratos de con
contratos de seguros y'o reaseguros ¢) A ln UIAT, Fase
riesgos y contral de requisios para acceder al Sistema General de §
[4- TRANSIERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que e

amiento
S DATOS SENSIBLLS: Que son Ficultativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consccuencia. no he sido obligado al
responderlas. que lo he hecha de manera voluntaria, por lo que autorizo cexpresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos|
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe Lener en consideracion que ef capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de|
la Supermtendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

salud, tales como call ¢

pra

Ida, ya cualquier otra persona juridica legalned
uridid Secial en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.
n determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del|

.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacién, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho a conocer, actualizar, rectificar.
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSAHLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yo sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transfiera. transmitan,
cntreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39
|46, Bogotd, Telifons 7560505 Fxi. [601) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para clectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUD.AD,

TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos Ios sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, paraf

las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LLIDO, ENTENDIBO Y ACEFIAIX 16 ANTLRIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
1S EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO L1 PRESENTE DOCUMENTO

(VIS
Firfla Cﬁen!cl\‘ rescnlante Leégal
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