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Codigo 18-02-F0-0011

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

cundimarca

2022-12-14|CIUDAD: bogota T:.S;:-..a?

o de este formulano nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral $ 222 2 1, de la Circular Extema No 009 de 2016, de [a Supenntendencia Nacional de
on de este proceso es de cardcter para la Subred | da 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)

Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

FECHA:

bl

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

O [wrcww O

PROVEFDOR

B D _.:.5 D _ﬁc>—\" —[

CONTRATISTA
_ A _.; RVIDOR PURLICO.

ors

_J

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE PECUNDO
y : NOMBRE
orozco manjarres ramon danicl
B No LUGAR EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION ] b RN EXFEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Manicipio) (AAAAMSUDD)
e _.. cOkeO _i._.. O 1020752420 bogota 2022-08.23
PASAPORTE O oTRO D ( ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 1 D No D
SaBE LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: ; ReERa PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1990-05-16 |valledupar colombia colombia
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO | NUMERO DE HLIOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) B CAs ED c:..Dxx: U.Zoz. _._E:D VIUDO(A) 0 0 3108574145
T : P I R e e PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
g {{ IH i ! OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOG) OTRO
) e O O ) 0 m] O cvaL _ medicina interna CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA
cra 3 numero $6 2-09 apto 709 bogota cundinamarca colombia J108874148
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
e kiibiE0e B cimaiicom rroria (3 _; siiar J|arrexnana (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: AT o
2. DATOS DEL CONYUGE
B APELLID0 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
; LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQIDENIIRICACICN (Ciadad/Municipla) (AAAAAIMDD)
cc D ’ (: Dxn D_zS_.D
KSR O Jomo 3J coa _ _ ES RESIDENTE EN COLOMBIA- st ) O z>2wu>r=u
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A INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO

SOCI0

00Q

USTVDIANTE
coxmansia (33

IAMPLEADO
SOCI0

(@]

)

PENSIONADO

COMEKCIANTE _ _

HOGAR
EMPLEADO FUBLICO

oTRA

oo

CUAL: H medicina interna

st B -.B

O

CODIGOS CTIUACTIVIDAD ECONOMICA

NO
INFORMACION TRIBUTARIA s )
ey DECLARA RENTA ( [ )
v O 1cA « O No B PRINCIPAL [Jsecvxoanin )
« st D st D
GRAN CONTRIBUYENTE w(J s ([ |scrvreremeseor AGENTE AUTORETENEDOR
o G s
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O 1ABORA O LA ACTIVIDAD A

W@ ro

Q

NO

O

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES [

ACTIVIDAD FOONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

I e

)}

B

aNIT #oee 959 0484

EXPORTACIONES

D AGRICOLA

D ENERGETICA

Oreancrra

Oansrorre (Oovoon Opawros

M Jamenios

@]

TRA D CUAL
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADAMUNICIFIO DEPARTAMENTO Pars
CARGO ACTUAL FECHA VINCULAQON
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTY ON TIPO SOCIEDAD
S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

EALARIOS $ 15 00 000 [OASTOS FAMILIARES. $ 5,000 000 AlLOKROS. $ § 000 00 |SALDO IPOTICA —
ONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARSETAS DE CREDITO
"
ARRIENDOS CUOTA VEMICULO VENKCULOS DIVDA VEINCULOS.
COMISIONTS CUOTA VIVIENDA PROPIEDADIS DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $ 15.000.000 TOTAL FGRESOS $ 5.000.000 TOTAL ACTIVOS $ 5.000,000 |TOTAL FASHYOS X

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DLSCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NA NA NA NA
& REFERENCIAS PERSONALES
(N debe wry amilvar w 01vir con o] ¢ Heate @ Contraparte ) detoe acr bacalioatile £n Harsido Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

martine natalis
palit
DIRECCION CIUDAD/DEFARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION CELULAR
calle 104 8 numers 21 87 bogatA o e —

7. KEFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD _ TIPO DE PRODUCTO ~ NUMEROQ _ SUCURSAL — TELEFONO
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DAVIVIEN —

DAVIVIENDA CUENTA AHORRO i _ ) _

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO (57}
" OMEDIO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA _ MONTO PR
A NA
NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS ==
5 CUAL:
mrortaci() pxvortacio ) transrerivems() mestavos [ racosmvics  (Ja O =
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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigusente declaracson de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS]
DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimuento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la m:vn:u_n&n.s.u Nacional de Satud, y de las Leyes $26 de 1999, 1121 dof
2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn™

1 Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE p de as i fuentes (detalle, profe negocio, et )

\ e e N W S g S U s S\ v e RSN N, S Y A ST

2. Que est0s bienes no proviencn de ninguna actividad iicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que Jo adicione, complemente o modifique)
3. No admitir¢ que terceros entreguen recursos ¢n mi nombre p de dades iicitas ladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicone, P ° ). m
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran a actvidades hcitas.

S. Informaré d cualquicr 12 que modifique la presente decl; una vez tenga de la misma
6. Cuando a ello hava lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicso a la hiquidacion del (los) Contrato (s) ai. me vincule (n) con Ly SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de de de los k o en cl eventual caso de que por apli de pormas con p dad a la firma de este documento s¢ modifiquen lasy

declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por ko tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sc an:ﬁ. por mformacada crrdnca, falsa o mexacta que yo bubserr

proporcionado en este documento, o de la violacidn del mismo
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

de renta 1 ¢3 d

iado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ulumos meses o copu del ficado de ingresos y +d
Pensionado; Certificado de pension o desprendibles de pago de los Glumos tres meses + decl. de Renta 1 es decl

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C He 0 Cerufi de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o de o ficado de 5 0 comtratos def
arrendamicnto o extractos bancanos de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de reata si es declarante Nota: Si presenta estados fimancwros o corndficacssa de
contador, debe ancxar copua de la tanyeta profeswonal del contador legible
Socios Emp Certificado de cxstencia y on legal o d

donde conste 1a calidad de s0c10 + extractos bancanos de los ulimos tres meses + declaracidn de renta u o3 declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y R on Legal con vigencia no supenor a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

? Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT

3. Fotocopa Inscnpcion en el Rat Distntal

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

5. Fotocopa Declaracidn de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo penodo disy ! didos de dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con ante Notano Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar p dos (A d. venta activos, h kegados, donaciones, ete )

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presento formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atemdiendo las disposiciones ¢ instrucciones mmpartdas por b Superutendencia Naconal do Salud y kos estandares mtermacionales pana Ly

Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Teronsmo
2. Que conforme a las dispuesto en el teral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposicroncs que buscan la proteccidn do datos personales y que se encuealian contensdos ¢n dicha disposicsdn, 1o son apheables a las bases de datos +
archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monioreo y control del lavado do activos y el financiamiento del terronsmo, por ko que en priscipm s utilizackin no requeniia de una autonzacson de su ttubar, la cual provacne de ba Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio tcnico del nesgo se trataran observando Las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razdn por la cual procedo a emitir la siguiente
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Cédigo: 18-02-F0-0011 D= ROGOTAD.C.
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 3946 yfo cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios el
Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Enndad antes mencionada

Declare expresamente
A Que para efectos de acceder a la contratacidn yo prestacidn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad. nucsros datos para todos los focy
fprecontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacidn de servicios de salud
B Que la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serin tratados por ke ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes fmalidades: a) El trimite de sohcmud de vinculacida comol
jconsamdor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes ¥ servicios. b) El proceso de negociacadn de contratos con la ESE yio alguna de sus Unsdades Prestadoras de Scrvicos de Satud |
incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y sckeccsdn de nesgos ¢) La on y cl P de que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La Iiquidacidn y pago de cuentas. f) Todo bo que mvolacre la gesadn)
integral de los bicoes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Saled ) La claboracsdn de estudios técmcos , estadisteas. encucstas |
fanalisty de tendencias del mercado v, en general estudios téemicos del sector salud. i) Envio de infe relativa a de fa de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ 6tros scrvicios relacronadosd
fcon Ia salud j) Real de sobre satisf: en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud k) Eavié de infc de Sujetos de b b ea los Estados Unxdos ) Internal Revenuc
Service (IRS) /o a la -Direcesén de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los térmmos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas Que lo modifiquen vy 3 las regl tcables )
[de informacidn en virtud de tratados v acuerdos itemacionales suscnifos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacida del Terronsmo

2. El podra ser ds por citada Entidad o por los del que clla

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos podran ser d dos, 1 © drvulgados pana la finalidad, das 2 2) Las personas juridicas que tenca la cabdad de asocoadss of
vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud by Los =! para el de derechos y obll de los lebrados con la ESE y/o las Unsdades Prestadoras de Serviaos dof
Salud, tales como call center, dores, ¢ de medica, abogados intemos y externos, entre otros. <) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celeb y bqued: de
de compra-venta de bienes y servicios  d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes esbones de para efecto de la celebracidn de contratos de seguros v/o reaseguros ¢) A la UIAF, Fasecolda, v
cualquier otra persona juridica legal da para la adi %v&n%gavH-a..R::aarvanﬁgwaﬁ:z?:;r&g%:awﬁwoﬂﬁz?.ﬂg.ﬁvsiﬂzwsﬁgkggﬁ
Salud. asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en d d L) realizar les de mis datos para cumplir con las finatidades del tratxmsento.
S. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harn sobre datos sensibles, de conformudad con la defimucidn legal vigente. En consecumncia, 70 he 5ido obligado 2 respondaras, que
he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométncos En todo €as, para efectos del presente formulano 3o
conocimiento del chiente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencaa Nacsonal de Sahud |
exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son f: las resp a las preg sobre datos de niflas, miftos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como ttular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 Fa expecial ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, reveca v saspeader]

las informaciones que se hayan recogido sobre mi ; ,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los resp bles del de Ia infe ci6n son la Subred Integrada de Servicios de Sadad Sur Ovcadente ESE vo s Unidades Prestadoras

de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto s¢ incl enel bezado de esta on. [n todo caso, Jos encargados del Tratamicnto de bos datos que s¢ o divalguca, e & %o de koo

previsto en el literal €) del numeral 3 antenor, serin  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceadente ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicion de Sahud (Calle 9 Na 3948, Begord, Teldfone 7580888 BNt 1697) v cualquscr otra)
v LCCIONCLU) N IRREQ K INICO. WV

b y N N,
rsona juridica I para la de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraede,
Mn>c._.O*EN>QOZ De mancra expresa, AUTORIZAMOS el de los datos p ! luidos Jos seasibles y autonzamos, de ser nocesano, la \ nacional ¢
cn los términos que nos fucron dos cn ¢l presente d
IXCFIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLAXO QUE LA INFORMACION QUE 1 SUMINIS TRADO
TS FXACTAY VIRIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTY DOCUMINTO

o J

Firma Cliente / Representante Legal




