Version: 1

FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018 !.I
Cédigo: 18-02-F0-0011 O& BOGOTA D.C.

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

FECHA: 2019-01-08 ]CIUND: I BOGOTADC lp]pmm BOGOTADC

[Distinguido Chiente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ol Proceso de C iento del Cliente, de idad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa No 009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Saiud. L3
realizacion de este proceso es de caricter obligatorio pura 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 Politicas de la Entidad
lenmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE £BF I
‘GONZALEZ DEL PORTILLO MAURICIO ENRIQUE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

-y Ne
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFI TON

e cho e O va (o] 79085197 BOGOTA D.C 1987-11-27

b Asapoke a =0 ( ] [srepemEmcansn s (X] s (]

FECHA NACIMIENTO: LPcam PACTREID PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1969-09-30 BOGOTA DC COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS TELEFONO CELULAR
fsoL o) D c.umm waDw Dmuaus D VIUDOR) 1 2 3143296348
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
orFicio
MAGISTER POSORADO UNIVERSITARIO 'BACHILLER PRIMARIA- TEONICO TECNOLOGO OTRO
(m] a (=] ] Q a a a (CONTRATINLA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA
CRA 111 A N145-87 TORRE 2§ APTO 601 BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA 054424
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
propia (3 ]FAMILIAR O |arrenpapa O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
POSSE muRoz ANGELA MARIA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LOGAR EXERURCIOR FRCHA EXFEDNCION
e (3 ce (O xc.[jlwwD 51896257 BOGOTA D.C
IPASAPORTE O oo (O cwn | ) Es RESIDENTE EN coLomBia: st (3 o8 | N"mogwm" COLOMBIANO
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ALCALOIA MAYOR
D& BOGOTA D.C.

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

socio O [comansma Q 0 EMPLEADO PUBLICO (] cuAL: | TECNOLOGO EN IMAGENES DIAGNOSTICAS
IPROFESIONAL enpLEADO
INDEPENDIENTE O [soo (] R u]
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
St VA st INO
bomsiomracris = 3 o [ r— |
DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
vo (B icA « 3 ~ (J prveear:  (Jsscospania: (m)
st D = D
GRAN CONTRIBUYENTE ST D NO @ | AGENTE RETENEDOR | AGENTE AUTORETENEDOR
o O w0
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS LABORA O A ACTIVIDAD
O L |] a v [0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [coammo C——/ smvicios [Jsauw (5] l o lgoo_gw_o«a.a
exrortaciones () aowicoia 7] [m] O (Oevoroas  [Junaarros Oicnvmros [m]}
orma (J cum
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
BOSA 5552444 EXT:1025 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL | TECNOLOGO EN RADIOLOGIA MEDICA FECHA VINCULACION 2014-07-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLRADOS VENTAS ANUALES  |CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| DESCRIPCION ACTIVIDAD VRCHA TIPO SOCIKDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES AcTIVOS PASIVOS
[SALARIOS {GASTOS FAMILIARES $ 1.100.000 AHORROS | SALDO HIPOTECA:
JHONORARIOS $ 1.860.000 [ ARRIENDOS | INVERSIONES $2235.000
JARRIENDOS CUOTA VEHICULO | VEHICULOS $ 8.400.000| PEUDA VEHICULOS|
ey [cuoTa vivimoa [PROPIEDADES $ 96,173 000|PEUDAS TERCEROS)
fornos mvcrEsos* [oros EoREsOs* 3410000 lomos ctvos® omos pastvos+ $2123.000
[TOTAL INGRESOS $ 1.860.000 [TOTAL EGRESOS $ 1.510.600 TOTAL ACTIVOS $104.573.000 [TOTAL PASIVOS $4.358.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GARCES Tz ADRIANA
MuRoz
DIRKCCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
KRAMCNIIA G4 BOGOTA
AMISTAD 3008637267
7. REVERENCIA FINANCIERA
Versién: 1 ‘(‘
> o FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018 o a8 |
Ocidania ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-F0-0011 0% BOGOTAD.C.
NOMBRE ENTIDAD TIPO DX PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDAD CUENTA DE AHORROS
970064748 COLFERRIAS s
REAL EN MONEDA st No | (€]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO
A NA
NA NA NA NA

mwrortac_)

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

exeorTACIof )

0

O - 108 D‘rm\ D

]




s s FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacidn; /122018
Codigo: 18-02-F0-0011

— X realian fa de fondos a1 DESALL
[SUR OCCIDENTE ESE con el propsito de que se pueds dar cumplismierto 8 ko sefialado i respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, nzmzoosymu.mx
Estatuto Anticorrupeion”

T Que los recursos que eniregue y entregare s b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion. profesion, negocio, etc -

[ﬁﬁ‘@‘rn fegion

ol Coxigo Penal Co 595 de 3000 0 cualquiet norma qae 10 adicione, complemente o modifigue)
JNn&.hﬂqummmmmmm Wamnﬁ-w.dcwmcmmwwmuwmwbdmmu—wm)mmm-tm

e DE ESE licit:

p dec
6. Cuando a ello haya lugar, sutorizo a la SUBRED DE SALUD SUR u-um--mmm(h)rm(»)uummu Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DH
[SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cual 1 eventual caso de que por splicacidn de este documento se modifiquen las declaraciones por Y
pot o tant DE UD SUR ESE ive por yo
g ta violacidn del mismo.
. ESE
9.DOCUMENTOS REQUERIDOS
30 dins ingresosy doclarant
es declarunte.

[Profesional independinte/Contratistas por OPS: Constancis 6 Honoraris o Certifcaciones de contates 7o mayor s 30 dies calendarc indicando vigencia y tipo de semicwo o consiancia de comisiones o cetficado de imersiones o conraios dd

de los dltimos tres por contador publico o estados financieres certificados + declaracion de renta si ex declarante Nota: Si presenta cstadon financicros o cerificacion de contador, debd
Junexar copia de Ia taeta profesional del contador legible.
[ Socios Empeesas: Certificad i dect
1. Original Ce : ide Legal (90 diss, expedido por la Cémara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripesdn en el Rit Distrtal
4. Forocopic ampliada al 150%.
5. Fotocopia Renta del ulti declanw
jo. ul ngent
INOTA: Todos Jos concepto d ientos, venta activas, herencis, legados, donaciones, &c )
10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS DE RIESGO.- EXPRESA PARA Y EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERAJ

'DE SERVICIOS, DE L ANCIA Y CONTROL Y 1A DE
CONSIDERACIONES

; i pr y los estindares "
e Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Tearorismo.
:.qneam.hmauluﬂmumzahuymmmz-‘ buscan I proteccic ¥ que " som aplicables a las bases de datos y archivos qud
hengn por finalidad I prevencic, deteccién, iamiento del temorismo, por | [ laLey

- Que
. i tratados; razin por 1a sigusiente:




Versidn; 1

e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018 * g
i i s oarodans s
AUTORIZACION

[Para efectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048.4, ubicads en la Calle 9 No. 39-46 /o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud]
jcontrolada directa o indirectamente por 1a misma Entidad entes mencionada.

[Declaro expresamente:
AWNM&MIMMVDM&MWM&hBEyloﬂm&mmhm&mﬁm&ﬁmhﬁlMmmmmwhﬁum b

B. anhESSy/oUmMu de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: 8) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor,
dmu.dﬂxh wmwmmmmmmam.uym b)Elpw&nwh&mmh}ﬁsﬁylomaummdembwincluymdoh

|suscritos por Colombia. m)umymtmamﬂ?mur«m
2. El tratamiento podri ser mhadodmpwuhd-ﬂmd-dopah que ell il

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser entregados, MmhMmMLn)mWWﬂmhMﬁMoWlh
mﬂamm&mub&lub)MMWumdmﬂmmdeMywlwmdmnﬁlﬂlumMm y/ohmm&mhwhhmuﬂw
Jinvestigadores, compaflias de asistencis medica, abogados intemos y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y ejecucion, i de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d)
ummmmhmwoumwasmuawmwmammahummamamy/om n)AhUIAF Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente sutorizada
|parn Ia administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder sl Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos
Jestadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qu i de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Qam&adanmump.-_.umqummunommmmmm.uqam«wmhmwwnn 10 he sido obligado que lo he hechdl
ammwloummmmnﬂmnmdmmdchmmﬁhmupeuLI«rdmvudﬁhuhldyh.han Enwdommimddmfmmd-mdﬂmu
se debe tener q 'upmh)ud.mmomhmummahw?maawycmmmah&m hwmhm
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adols ido obligad

7. DB!ECEDSDB.MDSIAMORNAC!ON Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las

IRBSPONSABIBYBNCAROADQSDSLHIATAIJSNTODELASMORMACWW%- b iento de la i #6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos datos de incluyeron en el de esta i andnm.lmmpdud:!Mmdeh“uqnnmmmmmaMmd-ﬁhahwmdMe)
frumeral 3 anterior, serén : .)uwmemuawwmmy/eummasﬂmmwmg&&mmmumywmm;wﬂl

Ia administracion R DIRECCIO 0

f N RREQ ELECTRONIC! NTA
9. AUTORIZACION: mmmmdmhhwmmdmduIamnbluymmmos,&umhmhuumoﬂomﬂﬁhmwhmmhﬁmﬂuyulq
jtérminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA 'QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

YT )
For




