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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 20190108 CLUDAD: Bopota DEPARTAMENTIX: Ii'nuuhmnmu
Dustinguido Chente Con el diigencizmiento de este formulano nos permitied adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No (09 de 2016, de [

Supermtendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardeter obligatono para la Subred Inteprada de Servicios de Salud Sur Occrdente F
Supenntendencia Nacional de Salud, v forma parte de fas Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adnunistracion del Riesgo de Lavado de Actives v Financiacidn del Terronsmo

como entidad somenda al Control v Vigilancia de 1af

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PHOAVEEIOR

CONTRATISTA
oPs

s O

SERVITMOR FUBLICTD

DTRO D

[(.‘U,\l,: [

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

. . " " i SEGUNDO
PRIMER APELLID SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
LIDO SUNDO RIMER » e | |
Lasndodie Diaz Blas Fernanda
T No LUGAR EXPEDICION FECHA EXFEDICION
T{PO.DEADERTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad Muaisiping IAAAAMALDEY
L B l(.'i D RC D NUTR G TII64323 Cartagena Pr-10-08
PASAN KT D G D ( | ES RESIDENTE N COLOAIAY St m NG G
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Chdal Munbciphi)
19740213 [ Turbo Colombia Colombia
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS Tlr:ll'lrln;f
SO TR A D s-\.\\lc] uluDu.\‘ D'\uwnnmm VI A 1 ] 1212064224
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGR AN UNIVERSITARNY BACHILLER FPRIMARLA TECHNIC0 THUNEOLANKY OTRO
@ D O D |:| D D D At l Gerencia social CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
Calle 20-6R1-12 Bogotd Cundinamarca Colombia EPRSITE ST
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
blaz?1 7@hotmail com rroria [ ‘Ff\MIl,I;\R Ol arrenoana i
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si fienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: ELETINOEA
1. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
Nifo Castellang Disney
i . ; i y LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CludadMunicirio) i
ce ce JQlke O Imur (] $2472620 Bogota
PASATORTT O lowo OJ coa | I ES RESIDENTE EN COLOMBIA: §1 3] (] NM‘ES“""J Colombia
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1 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIATNG D ESTUIHANTE D Ty D PEXSION AN D h
S CONTRATISTA @ r e .
D COMERCIANTE D EMELEADIFUTLICD D CUAL:
PROFESIONAL EAPLEAD)Y
INDEPENDIENTE D SOCH) D IA D -
COMGOS CHHU ACTIVIDAD FCONOMICA
£ D wa R D O D
INFORMACION TRIBUTARIA R (7490 ] |
RESPONSADLE: HAARA R
« 3 1A « s (4 PRINCTPAL: ) srevsvann O
« O « O
GRAN CONTRIBUYENTE s D A1t Q AGENTE HETENEDOR NTE AUTORETENEDOR
NG G S @
FUNCIONARIO FUBLICO STRA RECURSOS PURBLICOS NOMERE FMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
“O 0 G o O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE £ E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |1;< LT — D\'M_l.’n G | o NIT ‘amg 950 0484
ExoRTACKINES (] AcricotA (] ENERGETICA Orarcuna Oansronn Ororean Opoos s Jasinios 0O
e (O CuAL
DMRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEFARTAMENTO PAlS
Calle 93946 37RO Bogota Cundinamarca Colombia
CARGO ACTUAL Ascsor de provectos FECHA VINCULACION 20160901
4. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD coNemCIoN | TIPOSOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA o
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS CASTOS FAMILIARES 5 500000 | ANHORROS SALDO HIPOTECA
HICRNEORARIOS $ 3040 (00 | ARRIENDOS $ 700 000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENIR TS CLOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEINCULOS
CUMISHNES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
ITROS INGRESOS® OTROS FORESOS* £ 800000 [ oTROS ACTIVDS (OTROS PASIVOS®
TUTAL INGRESOS 5 31.040.000 TOTAL EGREMOS 5 1.700.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NIA N/A NiA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser fnmllinr nl vivie ooa ol Clivate o Contraparte » dels ser kecalirable en Dok Laborali
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Laspe. Javier Aoy
Himenes
TELEFONOFUO Y/ O
N i N » i
DIRECCIO! CIUDAIVDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION EOTERSIONE LA
Calle 23 2 bis-KSa.25 Borgota
Amistad I8
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJIERA: 51 NO =]
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTD NUMERD PAIS/CIUDAD MONEDA METE)
! g PROMEDIO
A NIA
HiA NiA NIA HiA
DESCRICION DEL TIO D OPERACIONIS EN MONTDIA EX TRAJTTA REALZADAS
CUAL:
mrortac’) prortaciof ) mewsinens(J restanos (O racosevicios (Ova a




Versidn: 1

o5 s e o o St FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacibn: I~ 27/12/2018

Sur Duikderie 3L

Cadigo: 18-02-F0O-0011

B DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscnibe la presente solicnud, obrando en nombre propio, de manera voluntana v dando certesa de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigurente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA
| DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que s pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Super dencia Nacional de Salud, v
de las Leves S26 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2001 “Fstatuto Anticorrupcion”

I Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesidn, nepocio, elc )

COMUNICADOR SOCIAL ORGANIZACIONAL-PERIODISTA

1. Que estos bienes no provienen de mnguna actividad ilicia contemplada en el Cdigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitire que lerceros entreguen recursos en minombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique),
i efeciuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas

o Infi ¢ d cualquier 13 que modifique fa te declaracidn, una ves tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a cllo hava lugar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar wmicio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED|
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de mfraccidn de cualg de los | o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad ol

la 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 ESE de toda responsabilidad que sel
derive por informacidn errdnea, falsa o mexacta que vo hubiere proporcionado en esie documento, o de 1a violacidn del mismo
7. Me F ¥ obligo a actualizar al menos una ver cada ano los datos e mformacion que fueren requendos por 1a SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacidn laboral no mavor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres dlimos meses o copia del certificado de mgresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los alimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante

P ional Independi I i por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de senvicio o constancia de comisiones o certificado de]
nversiones o contratos de arrendamiento o estractos bancanos de los Glimos tres meses o centificacidn firmada por contador piblico o estados financieras certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: S
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tangeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia v reg won legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanios de los Glumos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio (Para Comerciantes)
T F del Registro Unico Tri RUT

3. Fotocopia Insenpeidn en el Rit Distral
4.

5.

Fotocopia del documento de idenuficacidn, ampliada al 150%
. Fowcopia Declaracion de Renta del ulimo penodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)
6. Fstados Financieros del ultimo periodo dispomible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabulidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con ante Notano Publico
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. dos { Arrend, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones
internacionales para la Prevenaidn v el Control del Lavado de Activos v la Financiacién del Terronismo

2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las
bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccidn, monttoreo v control del lavado de activos v el financ del por lo que en pio su utihzacion no requenria de una autonzacion dej
st titular, |2 cual proviene de la Ley

3. Que las datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que las datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguicnle

por la Supenintendencia Nacional de Salud v los estandares
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AUTORIZACION
Para efectos de la p autonsacion, fase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocadente ESE, con Nit 900 959 04K-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 /o cualquier entidad o Unidad Prestadora)

de Servigios de Salud, controlada directa o indirectamente por la sisma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion /o prestacion de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad, datos para todos
los fines precontractuales v contractuales que comprende las acuvidades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sipuientes finalidades: a) El tramite de solicitud del
vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de bienes v sericios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alguna de sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacidn de tanfas v andlisis v seleccion de riesgos. ¢) La ejecucidn v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del nesgo. ) Laj
liquidacion v page de cuentas 1) Todo lo que involucre la gesudn integral de los bienes ¥ servicios contratados. g} Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General dej
Sepundad Social en Salud. h) La elabaracién de estudios téemicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas del
sabisfaccion de clientes ¥ usuarios ¥ ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuesias sobre satisfaccion en los servicios prestados par 1a ESE vio sus
Uridades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tnbutacitn en los Estados Umidos al Intemal Revenue Service (IRS) vio a la -D on de | v Adi Nacionales de Colombia -
DIAN en los témunos del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo v alas regl wnes aplicables 1) Intercambio de mfarmacién en virtud de tratados v acuerdos intermnacionales
suseritas por Colombia m) La prevencidn y control de Lavado de Activos v 1a Financiacidn del Terronsmo

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos

3, USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos sumimstrados podrin ser compartidos, tr iidos, gados, fendos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen |a)
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores para el cump de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las
Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, abogados internos v extemos, entre otros ¢) Los clientes v conlrapartes que intervengan en el proceso de
celebracidm, ejecucion, terminacion v liquid, de de pra-venta de bienes v servicios d) Las personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de o,
celebracidn de contratos de sepuros vio reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legal torzada paralaad bn de bases de datos para efectos de la prevencidn v control de fraudes)
la seleceion de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacionss es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finahidades del
tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facul las resp alas pregs que me han hecho o me haran sabre datos | | bles, de confi dad con la defimcidn legal vigente, En 12, no he sido abligado af
derlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonso expresamente para que se lleve a cabo el Ir:unmumlo de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos bioméincos. En todo caso, para)
crccms del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Sug d Fi de Colambia v Circular]

Externa (01 de la Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, mitos v adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la miormacion, nos asisten los derechos previstos en la Lev 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar. |
revocar y suspender las inf que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resj bles del de 1a infc 16n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocadente ESE vio sus)
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autonzacidn. En todo caso, los encargados del Tratamienta de los datos que se P

entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 antenor, serdn | a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vio sus Unidades Prestadoras de ir:n icios de Salud {Calle 9 e 9
Mo J9-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext J401) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR
INRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

FAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos p les includos los bles y autonizamos, de ser necesano, la transfe 13 nacional e inter ! de los mismas, por las personas,
para las finalidades v en los térmunos que nos fueron infarmados en el presente documento

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CORSTANCIA T HAHER LEIDO, ENTERDIDO ¥ ACEIFTADG LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACKIN QUE TE SUMINIS TRADO
ES EXACTA Y VERIHCA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL 1 NTE DOCUMENTE

Huella [ndice Dereiho




