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Codgo
. - gL TERRORISM
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y !’lNANClAC!ON D .
B A MENTO: BOGOT (
FECHA: 2022-08-30|CIUDAD: BOCGOTA G : ) 522221, de la Circular Externa NO
e conformidad con ¢l Numer 2d sometida al Control ¥ V1B

Distingwdo Chente Con el diligenciamiento de esle formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimuento del Chente, Ocadente ESE. como enl)
Supenniendencia Nacional de Salud La realizacion de esie proceso €3 de cardcter obligatono para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Uca e del Terrorismo

Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Enudad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lav ado de Activos y Financiac

: CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) O k.l, AL:
— | OTRO &
FROME Y DOR D PARTH LLAR D :’0':"‘""" m SERVIDORPALBI KO D l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
amis FERNANDA
RAMIREZ MENDOZA ' FECHA gXPEDICION
No LUGAR tXPlDICION (AAA A AN D)
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciludal Muniipio)
2006-04-21
<« 1012325901 BOGOTA
PASAPORTE FS RESIDENTE EN COLOMBA?Y 81 D NO D
s CTONALIDAD:
LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NA
FECHA NACIMIENTO: (€ Tudad/ Muncipio)
19%8-04-16| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
e Gk TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H CELULAR
R — pd o 3219709900
YO TEROXA) m cuuD an-u» DxummmD VIUIXXA)
PROFESION
| /
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA il
———————————— ————————————————
MAMASTER MGR A LNIVERSHEARK) BACHILLER PRIMARIA TEOCNK O TEONOE (X)) OIRO '
O O O O O 3 0 0 CUA CONTRATISTA
= Wi _ TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Aohdmaosdnf
CL 2#26A 28 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 3219709900
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
maferamirez963@gmail com propia (O  |Famitiar O [ARREND n
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA
i 2 | ~ 2.DATOSDELCONYUGE =
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NA NA NA NA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(Cludad/Municipio) (AAAAMA/DIY

i D ICED RC D NUIPD NA NA IR EERI BRI

ASAPOR TE 0 |owo ] coa C::J ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ) 0 NA(’lONAUDADI

. 3INFORMACIONACTIVIDAD ECONOMICA: T % e
ESTUDIANTE . N =
@ —_— D PENSIONADO D
CONTRATISTA ;
comerciante [ AT - cvaL: | EMPLEADO
EMPLEADO D OTR
SOCHK) el E
- @ COMGOS CHIEL ACTIVIDAD EOONOMICA
DECLARA RENTA KRS e ]
v (O PRINCTPAL: 3 JERTIUTES 0
GRAN )
CONTRIBUYENTY w ([ v [ [|rcenrerereneoon « O AGENTE AUTORE TENEDOR = U
v (o S
WD ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBUK EMPHESA © NEGOCIO DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMK A
S NO
—@ O o 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E § E
ACTIVIDAD ~ ¥
ECONOMICA DE LA EMPREAA DONDE LABORA gomirno ) svicos  [Jsaun O ]
| o NI 900 959 048-4
XPORTACIONLS AGRIC
O simcaa O mincinea  [ancuma  [Jansrokre [rovcia - [} avuntos 0

’_'3 @ CUAL SALUD
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_ ] RS h - FORMATO SARLAFT Fecha de aprobaclon: 4 e 0 ) £6.0011
. S Oxx St SR——— 18 'A..
wenie L S L Cddigo: DEPART AWMENTO
CIUDAIVMUNIC I i
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO NA
NA NA NA FECHA VIN(’ULA("O~
CARGO ACTUAL ]NA —
— — ———————————— .
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADOSOCIO FECHA
g | SCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION
DE!
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA £ NA
NA NA NA NA =
5, INFORMACE)N FlNiEE‘IERA CTWOS# PASIVOS
A
$0
INGRESOS MENSUALES ECEESOS o' dhtimstens § 3100 HIPOTECA
SALARIOS $ 1,076,000|UASTOS FAMILIARES Ksdasns crmrsromm: FARJETAS DE CREDITC .
AL . o , , CRE
. VERSIONES $
$ 0] ARRIENDOS § 500,000 INVERS JT o dral $
HONORARIOS o[pEUDA VEHICULOS
— o $ 0| vEHICULOS $
\RRIENDOS $ O|CUOTA VEHICULO s;‘lr)ﬁu)'\s YRCEROS $
OMISIONES $ 0| CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES j‘-"_m’s PR $
YTROS INGRESOS® oot $ 0]OTROS EGRESOS® $ 200,000 |OTROS ACTIVOS® 39
IRESOS ; ¢
— , TOTAL PASIVOS $0
TOTAL INGRESOS $ 1,076,000 TOTAL EGRESOS $ 1,000,000 TOTAL ACTIVOS e
o ESCRIPCION OTROS PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS g
e N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES ; '
{ Nu debie ser fumitiae 0i vivie con of Clienie o Coutrapinie ¥ delie ser Jocallzable en Horurio fabocul} AR
. SEGUNDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE .
- JAK
ROMERO MABEL
GONZALEZ
TELEFONOFUOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
== CL $6B # 11-32 SUR BOGOTA e ' 3058212730
' 7 REFERENCIA FINANCIERA .~ = oo
NOMBRE ENTIDAD ‘ TIPO DE PRODUCTO A ' NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AV VILLAS CUENTA DE AHORROS ft R RESTREPO PP
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO I [}g
% MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO , PAIS/CIUDAD MONEDA L PROMEDIO
N/A N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS! ponels e e

mporTAdC) exporTACK{ ) mansrEreNcia)  prestamos [CJ Paco sERvicios D'IRA ) CUAL: t

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaraciéon de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™ &

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, profesion, negocio, elc.):

-— — ———eet e S

T —————————
.  —— ——— ~—e—— — e

2. Que es10s bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas con ' : .

:fe:‘uu‘_ ransacciones destinadasga tales actividades o en favo:%e personas relacionadas con las misma::.mpladas A CT00 Trel) Solombimo £91,579 & 790V ' puslquiét noris que lo adicione, complemente o modifique), ni

S: ln‘l"o:‘t:r“r :::;:0 que los recursos que reciba d'e parte de If SUBRED INTECRAD'A DE SERVICIOS DE §ALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

L O Mﬂm\m‘ ' le cualgmer circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.

SERVICIOS DE $A l‘,‘f).l; ;uUl:mo ala SUBRED INTEGRADA DEF SERYICIOS DE SAI,UD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion de! (los) Contrato (s)
OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anieriores o en el eventual caso de que por

documento se modifiquen las declaraci ' imi
aciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU
L | | DSURO
Onea, [alsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me compromet : . .
prometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OC CIDENTE ESE.

Coni que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
aplicacion de normas sancionadas con postenoridad a la firma de est

CCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se dernive por informacid

—‘—*M

2 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS e g ‘
Asalariade: Certificacién laboral

: _ RO mayor a 30 dias o co b de ndémi Al : .
Pensionado: Certificado de 16n ‘ mprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenci + : :
Proteqon.. Indepen ‘““'dpg:‘ o.dGSPlﬂ\dlblel de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. 4 e L YRRy vk o

Honorarios o Certificaciones de coniraios no mayor a 30 dias 0 indi : :

i : calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constanci .
g ham de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por coniador pablico o estados financieros ceniﬂcndup: declaracié 2 e 1 Soauisients ¢ certificado de
xar copia de la tarjeta profesional del contador legible aracidn de reta si es declarante Nota: Si present

y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exiraclos bancarios de

es declarante.

los Glimos ires meses + declaracion de renta st es declaranie
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Fecha de aprobacion: | e
.5- e o dued FORMATO SARLAFT »FeCha....p 1 18-02-FO-0011
u ::::-u ES.E cédigo: A

0 (Para Comerciantes)
- < expedido por la Camara de Comercio.(
1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90') dias, expedido p
. Ong ' | .
2 Folocopia del Registro Unico Tributano RUT
3. Fotocopia Inscripcidn en el Rt Distnital L v
4. Fotocopia del documento de idenuficacion, amphada /. | . ‘
5. Foloco::n Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6 E ad d ' eval COlllabllldad)
S ) F d od d b d d dc con‘orm dad conlas normasy nles. cenrl ‘ d 0 ("C lllll.llﬂ 0S Segu'" sca Cl Caso (Obllgados a ” \
l l | | le C\pe l 0§ | ' m lgc l " Hncadaos )/ Icl |
. | S lnmCiefos el ullimo pen 0 lspom " s '
‘\' ODElL‘DO. Ad unia pOdc dcb.da"le“ ¢ ' l"lado con reCOI\OCImIcnlo ante NO'MIO ' Ub I1ICO | | |
|‘S C(:nclplo de 2“8":50 debe‘ﬂ C'S‘ar debidmen‘e Soponados.( Al’l’endnmienlos, venta aclivos, herenCIOS, legﬂdos, dOﬂﬂClOneS. elc )
l ‘0 I A lOdOS 0
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IDA EN LAS BASES DE
MPARTIR INFORMACION CONTEN

RESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y CO b4

LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXP PROVENIENTE DE OTROS PA :
L?ai‘é??é‘u'“ﬁ&%n"fﬁ'?SJ:?C."Z‘.’LJ:‘ s::nvucnos. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

—

8 CONSIDERACIONES

s

m

: ' lanaaisl : | ' ‘ | 1a Nacional de Salud y los esld
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nac
intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

: ani ' ' CI licables a las
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos per;onales y que se encuentran conlm@os .Zn dicha dlsppflc:’én. no :;):L :li?acién‘de g
de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizaciéon no requeriria de una
la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del resgo se trataran obsery

ando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

! » con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 Y7o cualquier entidad o Unidad Prestador:
amente por la misma Entidad antes mencionada.

q o4y  — Por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
. ue comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de

Salud, me han informado, expresamente:
ERSONALES: Mis datos personales ser

i ad Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud ¢
. prq\'eedor de bienes y servicios. b) E| proceso d Jacl una de sus Unidad,
e. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién Yy pag

guridad Social en Salud h

. as sobre '
Unidos al Internal Revenue { ' ' .' o oty
A5 normas que lo modifiquen y ! |

acion del Terrorismo.
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