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Código: 18--02-F0-0011 DEBOGOTAD.C. 

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAIT 

FECHA: 01/08/20221 CIUDAD: BOGOTAD.C DEPARTAMENTO: BOGOTADC 

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la 

Superintendencia Nacional de Salud. La reali7.ación de este proceso es de carácter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia 

Nacional de Salud, y forma parte de las Políticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo. 

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) 

PROVEIWOR o PARTICULAR o CONTRATISTA 
OPS - SERVIDOR PUBLICO o OTRO o CUAL: 1 

l. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO 
NOMBRE 

ALVAREZ IPEREZ IBETII CAROLINA 

TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION 
IDENTIFICACION (Ciudad/Muoiclplo) (AAAA/MM/DD) 

e.e. ■ C.E.o R.C. o INUIP o 1022390327 BOGOTA 2012-02-09 

PASAPORTE o OTRO o 1 1 ES RESIDENTE EN COWMBIA? SI D NO D 

FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO P AIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: 
(Ciudad/Municipio) 

1994-01-22 BOGOTADC COLOMBIA COLOMBIANA 

ESTADO CML PERSONA A CARGO NUMERO DE IDJOS TELEFONO 
CELULAR 

SOLTERO(A) - CASADO DIVCOO(A) OOOºN LIBREO VIUDO(A) 

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOOO OTRO 

o o • o o o o o 
DIRECCION RF.SIDENCIA: CIUDAD RF.SIDENCIA DEPARTAMENTO: 

KR 116B#S0-51 BOGOTA D.C BOGOTA 

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET 

CAROAP0122@HOTMAIL.COM 

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (SI tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: 

NO APLICA 

2. DATOS DEL CONYUGE 

PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE 

NO APLICA INO APLICA NO APLICA 

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION 
(Ciudad/Municipio) 

e.e. o C.E.0 R.C. □ INUIP □ NO APLICA 

PASAPORTE o OTRO D CUAL: 1 1 ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI o 

3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA: 

ASALARLADO o ESTIJDlANTE u o PENSIONADO o HOGAR 
SOCIO o CONTRATISTA 

COMERCIANTE o EMPLEADO PUBLICO o 
PROFESIONAL 

• 
EMPLEADO o OTRA .. o INDEPENDIENTE SOCIO 

• o • SI IVA SI NO 
INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE: DECLARA RENTA 

NO o ICA SI o NO • 

SI o • 
SI o 

GRAN CONTRIBUYENTE NO AGENTE RETENEDOR 

• NO 

CUAL, [ MEDICO 

PAIS RESIDENCIA: 

COLOMBIA 

TIPO DE VIVIENDA 

PROPIA O FAMILIAR ■ 

PAIS: 

PROFESION 

OFICIO 

CONTRATISTA 

TELEFONO 
RESIDENCIA 

3124538745 

ARRENDADr 

TELEFONO/F AX 

SEGUNDO NOMBRE 

NO APLICA 

FECHA EXPEDICION 
(AAAAIMM/DD) 

o NACIONALIDAD 

CUAL: [ 
CODIGOS C 11 U ACTIVIDAD ECONOMJCA 

1 1 1 

PRINCIPAL: .CUNDARIA< o 
SI o 

AGENTE AUTORETENEOOR 
NO. 

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEG<X:10 DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONO!WCA 

SI.NO o o NO o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO SERVICIOS QsALuo • #NIT 900.959.048-4 

EXPORTACIONES 0 AGRJffiLA o ENERGETICA 0,ANCIERA QANsPORTE ONOLOGIA (JMENTOs MQAMENTOS o 
OTRA o CUAL: 








