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Distinguido Cliente: Con el diligenciz

ento de este formulario nos penmitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para Ta Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE, como entid2d sometids al Contral y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma pante de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administiacion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terorismo

1, de Ia Circular Externa No 009 de 2016, de |a

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

FROVEEDOR E] PARTICULAR r;l :,(l_':”““““ = SERVIBOR PUHLICO [;] [l)ll“l D ICU:\I,: I
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUND A § IMER NOMBRE
SEGUNDO APELLIDO PRI NOX NOMBRE I |
FORERO MORENO EMA JULIETH
T i No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION SEERTIREACION (Ciudad Muricipio) (AAAAAINDDY)
v Im (ke O |:.|u- (] 1015394401 BOGOTA/ CUNDINAMARCA 2004-00-16
FASATURIL D 130 D { J ES RESIDENTE ERCOLOMILY? - 81 @ O
FECHA NACIMIENTO: LU(:_AR hA('I!\?]F.\'T(] PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
(Ciudad! Municipio)
1986-06-03| BOGOTA/ CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
1L TRSON A % 3 UME DE S
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE NILIO CELULAR
SOLIERERA) l_;l L'Ah.\llg DVt -,4.1:].\; N R [ 'I ViUIXXA) 2 2 3022431
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACION ACADEMICA !
OQFICIO
MAGISTER FUSGRATYY UNIVERSITARIO BACHITTER FRIMARLY IECHIO TECNOL OG0 [ CONTRATISTAAEN
) oAl LLLAR DF
) (] (] O (] KL () (] v
LK ] = ! T TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLAs RESIDENCIA
CALLE 81 SUR # 80L - 20 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3144022131
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
[uwil1120s @hotmail.com propia (O [Fastiiar (| arrenoa 3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS; TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VERDLGO BAEZ WILLIAM

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

(Ciodad/Municipio)

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION
(AAAAAIIDD)
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FUNCIONARIOFUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS

NOMEXF EMPRESA O NFGOCIO DONUE EABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMICA

O
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SUB RED INETGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR (W CIDENTEES E

ACTIVIDAD FCONOMITA DY LA EMPRESA DONDE LABORA
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DIRECION DY LA EMPHESA

TELEROND

CILDAD MUNICIE I

DEFARFAMENTO
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CUNDINAMARCA

COLONBIA

TOTAL INGRESOS

$2.299.000

TOTAL EGRESOS

CALLE Y & 36.- 46 7500505 BOGOTA D C
CARGO ACTUAL AUXILIAR DF ENFERMERIA FECHA VINCULACION 20210308
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD ‘__mzf:i':',‘(.m_‘, 1IPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS ASTOS FAMILIARES L RECTTEN] ANOREOS SALDO IO CA
HONORARIOS 32 250 U JARRIENDOS § TGO INVERSIONES. TARJETAS DE CREDITO
ARKIENIX)S CLOTAVIHEULO VEHULOS DEUDA VEHICULOS
OMISIONES CUOTA VIVILRDA PROVIEDADES DEUDAS [ERCEROS
ITROS NGRE SO OTHOS EGRESOSY _S ST O TROS ACTIVOS Y OTEOS PASIVOS®
$ 2,200,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTHROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

hiA A He ra
6 REFERENCIAS PERSONALES
(N debe ver Damitiar sl vivie con <l Clicale o Coniraparic y debe wr kewalizable en Horarjo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO; PRIMER NOMBHE SEGUNDO NOMBRE
o RAMIREZ GEOVANNY
CUERRA
Cron . ) . ) TELEFONO FIO Y0
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPORELACION EXTENSIONCELULAR
[ CARRERA 77J 0 70A 01 SUR BOGOTACUNDINAMARCA
AMIGO 312833205
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD LIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA AHORRO .
18150015959 BOSA By
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA:  S1 NO
) ) ] MONTO
KOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
PROMEDIO
A A
1A WA HiA WA
DESCRIPCION DEL TUO DE OFERAUTONT HAONEDA EXTRAIRA REALLEADAS ‘ T
- CUAL:
maoriac) piocaciof ) mansiierensd ) pmsianos [T vacoservicios Chea O L
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X DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Suf Oecident

Quien susenbe T presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dendo certeza de que todo 1o aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fientes de fondos a ls SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seialedo al respecto en la Circular Externa 009 de 2010 expedida por 11 Superintendencia Nacional de Salud, y
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2600 y 1474 de 2011 " Estatuto Anticorupeion”’

[ Que los revursos que rmn‘gu_: y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sipuicates fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ole )

AUXILIAR DE ENFERMERIA |

2. Que estos bienes no proviesen de ninguna actividad licita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o coalquicr porma que lo adicione, complemsnte o modilique)
3. No admitité que terceros entreguen recursos et mi nombre provenientes de actividades ilicitas contemgpladas en el Cadigo Penzl Colombiano (Ley S99 de 2000 o cualyuier norma que Lo adicione, complemente o modifique), ni

electuard transacciones destinadas a tales actividades o en Tavor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recorsos que reaiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
5. Informard inmediatamente coslquier circunstancia que maodilique 13 presente declaracion, una vez tenga conocimiento de T misms
6, Coando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el vaso de infraccion de coalquicra de los numerales anteriores o en el eventusl ¢
la finma de este docomento se modifiquen las declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCC
derive por informacion crronea, Balsa v inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Loviotacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actuatizar al menos una vez cada afio tos datos ¢ informacion que fucren requeridos por [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE FSE.

a dar inicio a la bquidecion del (los) Contrato (s) que me vincole (0) con la SlJllIHflJl
aso de que por aplcacion de normas szncionadas can posterionidad a

IDENTE ESE de toda responsslilidad que se,

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion lsboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres tltimos meses o copia del certilicado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certilicado de penstdn o desprendibles de pago de los Oltimos tres mieses + declaracion de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OFS: Constancia de Honorarios o Centilicaciones de contratos ne mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de senvicio o constancia de comisiones o certificado de
mversiones o contratos de arrendamiento o extrectos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmzda por contador poblico o estados financicros certificados + declaracién de renta si es declarante Nola: 8i presenta
estados financieros o centificacion de contadur, debe anexar copia de la tarjeta protesional del contador legible

Socios Empresas: Certilicado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses +declaracion de renta si es declirante

1. Original Cenificado de Uxistencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por 1a Cimara de Comercio (Para Comergiantes)

2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopra Inseripeidn en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%%

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta oblipado a declarar)

6. Lstados Fnancicros del ultimo periodo disponsble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente Hrvado con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamicntos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

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

CONSIDERACIONES

1. Que los dutos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e mstrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
internactonales para Ly Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccinn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicidn, no son aplicables a las
bases de datos y archivos que tengan por finalidad L prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financianiento del terrorismo, por ko que en principio su utilizacion no requering de una autorizacion de
su ltular, 1a cual proviene de la Ley

3, Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambidn serin tratados para fines comerciles, razon por lacual procedo a et la signiente
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AUTORIZACION

Para efectos de T presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900959 0484, ubicads en Lo Calle 9 No 3916 y/o coalquicr entidad o Unidal Prestedory

de Servicios de Salud, controlada directa o indinectamente por Lo misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente;

A Que para efectos de acceder a la contratacion yfo prestacion de servicios por parte de 1a LS
tos fines precontractiales y conttactusles que comprende las actividsdes de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE y/o Unidades Prestadonas de Senvicios de Salud, me han informado, expresaniente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESEE yfo sus Unidades Prestados de Senvicios de Salud, para las siguientes linalidades a) Bl ramite de solicitud de
vinculacion como consumidor, cliente, deadar, contraparte contrectual, Scividor Publico, Contratista por OPS y/o proveador de bicnes y servicios b) Bl proceso de negociadon de contratos con la ESE y/o alguna de sus)
'Uu idades Prestadoras de Senvicios de Satud, incluyendo la determinacian de tarifas y anilisis y seleccion de riesgos ©) La ¢jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre dy Il control y Ta prevencion del nesgo ¢) Ls
Hiquidacion y pago de cuentas 1) Todo lo que involucre I3 gestion integral de los bienes y servicios contratados g) Controlar el compliniento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema Generel de]
estadisticas, encuestas, anihsis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud 1) Fovio de informacion relativa a encuestas de)

y/oalguna de sus Unidades Prestedoras de Senvicios de Salud, debidamente habihiadas, suministramos nuestros datos para todos

Sepuridad Social en Salud h) La elaboracton de estudios téenicos |

satistaccion de clientes y usuaios y olertas comerciales de venta de sevicios de salud y otros servicios relacionsdos con la salud j) Reshzacion de encuestas solire satislaceion en los senvicios prestados por ly ESE y/o s

Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de mbutacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia —I

L DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Lo modifiquen y o lss reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de infornvacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales

suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y I Financiacion del Terronsmo |

2, Bl atamiento podid ser reahzado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella vonsidere necesarios E
I

strados podian ser comparntidos, transmitidos, eatregados, ransferidos o l]l\\hb\ rdos para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen la calidad)
ato de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con b ESE y/o las
1ven el proveso de;

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos sumi
de asociadas o vineuladas a L ESE y/o Unidades Prestadoras de Sevicios de Salud b) Los operadores necesarios para ¢l cumy
Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, tiles como call center, investigadores, compaiias de asistencia medics, abogados intemos y externos, entre olros ¢) Los clientes y conlrapartes que intery
celebracion, ejecucion, tenminacion y hquidacion de contratos de compra-venta de bisnes y senvicios . d) Las personas con ls coales la ESE ylo Unidades Prestedorss de Servicios de Salud edelantes gestiones de para cfectoqde I."
celebracion de contratos de seguros y/o reasepmos ¢) A s UIAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalmente sutorizada para 1y administiacion de bases de datos parg etectos de ta prevencion y control de frandes, 14

sefecetin de nesgos y control de requisitos para scceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para 11 ehiboracion de estulios téenivos y estadisticos
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES . Que on deteaninedas siteaciones ¢s necesano realizar translesencias mterr

Leatamicnto
5, DATOS SENSIBLES Que son Facoltativas Lis respuestas a Las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personzles sensihles, de conformidad con la delinicion legal vigente En consecuencia, no he sido oblivado a

Grales dzmis dites para complie con las ginalidades del

responderlas, que o he hecho de mancta voluntaria, por 1o que autonze expresamente para que se llove a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especul, fos relativos de o salud y Loy datos biometiicos. En todo vaso, paral
electos del presente formulano de conocimientu de! cliente o contraparte, se debe tener en consideraion que el capitulo XIded Trlo 1de 13 Circalar Basica Tundica de 1a Superintendencia Financiera de Colombaa y Circular

Externa 004 de Ls Superintendencia Nacionol de Salud, exigen las mismas
GDATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultativas Las respuests a bas progontas sobre datos de nitas, nitos y adolescentes En consecueicts, no hemos sida obligados o respenderlas

L DERECHOS DEL THULAR DE LA INFORMACION  Que como titubar de Ls informuacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2002 En especial, el derecho a conocer, actoalizar, recriticar,
tevocar y suspender 1as informaciones gue se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tatamiento de 13 informacion son 1 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, coyos datos de contacto se incluyeron en el encabezada de esta autonizacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transtiera, tiansmitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el hieral e) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente FSE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calfe 9
No, 3946, Bugotd, Teléfono 7560505 Ext. J66i) y cualquier otra persona juiidica legalmente autorizada para la sdministracion de bases de datos para efectos de [t prevencion y control del fraude (INDICAK

DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECERONICO DE CONTACIHO)

9AUTORIZACION De mnera express, AUTORIZANMOS ¢l trataniiento de los datos personales incluidos los sensibiles y autorizamos, de sef necesario, 1 transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por 11s personas,

para las finalidades y en los téiminos que nos fuecon informados en el presente docuanento

IX, FIRMA Y HUELLA
COMOCONSTARCIA DE HABLR TEIX0 FRIERDIDO Y ACEFTADO TOARTERIOR DECEAROQUE LA INVORMACION QUE TIE SUMINIS AL
ESEXACTA Y VEREYCA LN IODAS SUS PARTES Y LIRMO LD PRESENIE DXOCTUMEN O

Ty~ Foeceo )

(ST
Huella fadice Derechio

Firma Cliente / Representante Legal




