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SISTEMA DE AIDM[NISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: , 2019-01-10 CIUDAD: BOGOTA |nrmlrruu.~ru: BOGOTA
Distinguido Cliente Con el diligenciami i it : : -
; I genciamiento de este formulario nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52 22 2 1, de la Circular E ( 0 ¢
gumr?nlendenc!a Nnclxonal de Salud. La realizacion de este proceso es de carécter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad som:.dax;jr?o:;l)zg\ie,;2;‘:;:: f:: ::
upenintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Polilicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo 9
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMFRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D ,r,\m ICULAR D Iﬁ:?:'m’nln" 3 SERVIDOR PUDLICO D lmuo D ICUAL: | ‘
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
CAMELO BERMUDEZ VIVIANA ANDREA
TIPO DE IDENTIFICACION [ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAANMM/DD)
ce 3 Ic..; OkeO 'Nuw O 1022373017 BOGOTA 2010-01-19
FASAPORIE (] omo () { ] usnesevteeNcotomoim st (K] No
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO :
(Ciudad/Municipio) FAISNACIMIENTO R CIORALIDAD:
1992-01-12|VILLAVICENCIO COLOMBIA COLOMBIANA
G ' TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
SOLTERO(A) D CI\SA[XD DIVUKDA) mon LIDRE D VIUDO(A) 2 1 3175107679
sl 2 ey il B S PROFESION
L NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
: i : : OFICIO
MAQGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO oTnRo = CONTRATISTV
D D D D D @ D D CUAL | AUXILIAR DE
ENFERMERIA
i v : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ST ENGIA
CARRERA 86D #0-80 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 4696342
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
viviana_c12@hotmail.com PROPIA D lFAMlUr‘\R @ ARRENDADA U
DIRECCION ES;TABLECIBHENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
: . o e . 2.DATOSDEL CONYUGE
' PRIMER APELLID_(_) SEGUNDO APELLlle; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RIVERA HOYOS LUIS GABRIEL
AT 2 LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CludadMunicipio) (AAAVMM/DD)
cc. ce. Jlre. Qv O 1083877865 PITALITO/ HUILA 2006-10-20
NACIONALID ,
T— O foro Oevn [ | ESRESIDENTEEN COLOMBIA: S1 (P a i COLOMBIANO
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RECURNOS PERLICON

NOMURE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORN O DESARROLLA ACTIVIDAD EC DNOMICA i oL

NI «0 o @ SUNRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DI SALUD SUR OCCIDENTEE S
ACTIV VA FCONDMECA DX LA EAIPRESA DONDE LAKORA NIRRT — S O o NI Iwc) 959 0484
oriacons - (Jacscoa (ewkarnes Cawcnra Onsvone Corovn Orvios wi (Cnios (]
MRA D CUAL
DIRFCHON DE LA BMIRESY TELEFOND CIUDAIVAILNECTIO DFFARTAMENTD PAIS
CALL O W8 1560508 DOGOTA BOGOTA COLOMBIA
_ CARGO ACTUAL AUXU AR DE ENFERMERR 'FECHA VINCULACION 2017-06-09
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTASANUALES [ CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIVCION ACTIVIDAD o FECHA | T1p0 SOCIEDAD
CONSTITUCION
& INFORMACION FINANCIERA ¢ £
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS ; I‘ASI\'(_)S
SALARROS S 1oV S [GASTOS TAMILIARDS S 700 00 JAHORROS SALDO HIMOTECA
HONURARIS ARRITNDOS $ 200 O INVERSIONLES TARIETAS DE CKEDiTU
ARRINIYOS CUOTA VELICULO VEIICULOS DEUDA VEHICULOS
OMISNE S CUOTA VIVIENDA PROPIEDADE'S DEUDAS TERCERUS
MEROS INGRE SEse OTROS FURESOS $ 600 DOV JOTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOT AL INGRESUS 1613395 TOTAL FGRESOS $ 1.500.000 TOTAL ACTIVOS 1] TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRES0S DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N A NA NA NA
i 6. REFERENCIAS PERSONALES g e
2 (AW dche ser tumitine ot vl e eon ol Cllente o Conteapuete y dobe ser localizmbie en Hornrie b ubaval) iE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PATIRO VICKY L
i N MYRELLA
| : DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTQ/PALS TIPO N TELEFONO FLIO Y 7.0
: Jo kAo ENTENSION/CELULAR
CALLE 2RKY- DA MZ 1) CANA S) BOGOTA
AMIGA 77558158
3 : 7. REFERENCIA FINANCIERA ‘ i
NOMDRE ENTIDAD TIPO DETRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORRON
7500908772 KENNEDY VIBIRIR
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 NO
* NOMBRE ENTIDAD (PO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONKDA MONTO
ikt ; ¢ PROMEDIO
NA NA NA ik N A N
DESCRIPCION DEL TIPO DE QPERACIONES IN MONEDA 6EXTRAIGRA REALIZADAS ;
|
woriadJ exvortacio(] mawsiooneasdd mestanos O vasosevieos (Cha O Nt R
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Qufen suseribe b pesente golichad, oluanda en nombre propio, de mnners voluntinei y o virteza o gaa ool agul conalgindo es cierta, teallsa 1a sigiente declarueisn dy Faenies ds fend la BUH
SERVICLOS DI S A X TDEN' S e » ' puit ds fainidos ATRENEY
DESERVICIOS DE SALUD SUROQCCIDENTE ESE con el proposita de que e pued dac complindgenta o i sonisladeo ol sespecto s ba € inoular Fererna 007 da 2010 sspedida pra 1 ~,:,..~,I,, ,:,.‘h,( l," e ‘|' :’“:"‘A';A
o 4 whpsnimendencis [{govemial dg Salad,

o lan Leyes 526 de 1999 1121 de 2006 y b4 74 de 2001 "atatuta Aaticorrope)on”

L pnavienian de lns nluuurm-uluuu-sm-uu.:r,};,]«,;.,v,ij,:,"v,{l,,,,[,;";‘;;,“ prsy

PRESTAR SEAVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EM LA SUBRED INTEARADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E5R

fo 2000 0 comleguler normn que lo adiclons, complemento uﬂ}})ul.lifiﬂﬂrf

2. Que extos hienes no provienen de ninguna aclividad Hiein \umo'urmlmlrn en el Codigo I'v||nfl::i|:]:|i;i:¢||:;ilv '3
3. No admitlré que terceros entreguen recornos en ik nombre provenientan de avtivid ! | . 7

: ] " nden Nicitns contempludng en e Cadigo Penn) Colambinno (Ley 59 de 2000 6 caalyer forms )
cfectuare transocclones destiondan n tales actividaden o en favor do personns relaclimadas con lay nisinns I R KA oo g s e
4, An! mismo declaro que los recursos yuo reclhn de parte de In SUDIED INTEGIRADA DE SERVICION DE SALUD SUIROCCIDENTE ESE ve destinnran a actividude licitns
S, Informm é tnmediataniente cunlguler creunwtonctn que modifigoe b presento declmaclim, una ver tengn conachmento de e misima
:’N:;I:n;llﬂ\;l’ :'I;; ]i';\‘fl lu’unl_> m[lmlfu o la Sl'll,lll'.l) _”f‘”“””“’" DE SERVICION DI SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inlcin o In hgquidacion del o) Contiaa (v) qus me ancule (n) con 1a SUBKED
e 3 y I I|,.|,u\ 1C108 DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l cina de infrncelon de cunluion do los nmeralen anteriores o en el eventual cnno do que por splicacitn de normas sanclonaday con posenoridad u
a fima de este documento se modifiquen los declarnetones por mil electundan, eximiendo por 1o tnta o ln SUBRED INTEGRADA DY NERVICTON DV SALUD SUR OCCIDENTE ESY, da woda rospansabihidud que ss

derive por informacion errdnea, flxa o Inexacta que yo hublere proporclonado en este documento, o de ln violscion del msmo
7. Me comprometo y obligo a actunlizar al menos uns vez cada ot low datod o informaclon que Mieren requeridon por ls SUBRED INTEGIRADA DE SERVICION DESALUD SUR OCCIDENTE ESE,

u, DOCUMENTOS REQUEERIDOS

Amlarvindo (‘?rllﬂcnclun lnboral no mayor n 30 dios o comprobantes de naming do los tres Vltmos meses o copla dol certificado du ingreson y retencione ¢ declarnclOn do renta s es declurunte
Penstonndot Certifiendo da pension o desprendibles de pago de los Gltimos trew menes  decluinclon de Renta ol en declarante

Profesionnl Independiente/C U“lrnllhllu por OPS: Constancia de Honoranon o Certifieaciones de contraton no mayor o 30 dlay calendnrio indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de camisiones o cerificads de
inversiones o controtos de arrendamicnto o extiactos bancarios de los ultimos trew meses o certifieaclon firmada por contadur publico o estados Nnancleros certificados + declaracion de renta of ex declarante Nota: S) presenta

estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
Saocloy Empresns: Certiicado de existencla y representacion legal o documento donde conste [n enlidad do soclo + extractos banearlos de low ltmon 1res meses + declaracion de rentn of es declarante

1. Oviginal Centificado de Existencia y Representacion Leyal con vigencia no superior n noventa ( 90 ) din, expedido por la Camarn de Comercio (Pars Comerciantes)

2 Fotocopin del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopln Inscripeion en el Rit Distrita)

4, Fotocopin del documento de identificacion, ampliada al 150%

&, FFotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( vi esta obligndo declarar)

6. Estados Financieras del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificndos y/o dictaminados segin sen ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconogimiento ante Notario Publico
NOTA' Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrondamientos, venta activos, herencing, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS)
NTROL DEDIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CO

CONSIDERACIONES

cimiento del Cliente won regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Cono
| Control del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo
nidos en dicha disposicion, no son aplicables a las)

2 de In Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dutos personales y que so encuentran conte
su utilizacion no requeriria de una autorizacion de

inernacionales para la Prevencion y ¢
on, detecclon, monitorea y control del lavado de netivos y el (inancinmiento del terrorismo, por lo que en prncipio

2. Que conforme o los dispuesto en ¢l literal b) del anticulo
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevenci

su titular, la cual provienc de la Ley
3. Que los dutos personales adicionales para el esudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos también scrin tratados para fines comercialcs, razon por ln cunl procedo n emitir lo siguiente
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Para clectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959.048-4, uhicada en la Calle 9 No 19-46 yio cualquer enndad o Unidid Prestading
e Servicros de Salud, controlada directa o indirectamente por Ia misma Entidad antes mencionada
Declaro espresamente!

A Que para efectos de acceder n la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilinadas, sumimistramos nuestios daros Pare 1erdgs
los tines precontractuales y contractunles que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales scran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes (inalidades w) 1) wirite de soliclng de
vineulacion como consumidor, chente. deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de conmates con la ES1 yio slgunn de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anlisis y seleccion de riesgos c) La ejecucion y ¢l cumphmiento de contratas que celebre d) El control y la prevencion del resgn e) g
liquidacion v pago de cuentas () Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud el Sistema lu.nun! e
Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios téenicos |, estadisticas, encuestas, anélisis de \endencias del mercado y. en gencral estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa o encuestay de
satislaccion de chientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud )) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados pot la ESE y/o ~,|7|;
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccibn de Impuestos y Aduanas Macianales dé € olimbin
DIAN en los termunos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables |) Intercambio de infarmacian en virtid de iratades y acueidos inlernacic
suscritos par Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo

2. Ll watamiento podra ser realizado directamente por citadn Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

Wifes)

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menc las o a) Las personas juridicas que tienen la calidad
de nsocindas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la £51 y/0 las
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el graceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta 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 |a
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF, Fusecolda, ya cualquicr olra persona juridica legalmenic autorizada para la administracion de bases de datos para efecios de la prevencion y cantrol de fraudes, 1a
seleccion de riesgos y control de requisitos para ncceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para I elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situnciones es necesario realizar (ransfe ias internacionales de mis datos para cumplir con las linalidades del
{ratamiento,

S. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicion legal vigente En consecuencia, no hie sido abligadu o
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratami de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datas bioméuicos En todo caso, paral
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de I Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintendencia 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 niflas, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 da 2012. En especial, el derecho a conocer, nctualizar, rectiticar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transficra, transmitan
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
No. 19-46, Bogoti, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de In prevencion y control del fraude (JNDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONIC( DE CONTACTQ)
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, In transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas
para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

. ~ IX. FIRMA Y NUELLA
COMO CONSTANCIA DE JIABER 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

OV ANS, DN Rch UL

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

Scanned by CamScanner



