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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 010103 [CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Disungwido Clienle Con el diligenciamuento de este formulana nos permutira adelamiar ¢ Proceso de Conoaimienta del Chente, de confornidad con el Numeral § 2.2.2.2 1. de la Circular Externa No 00% de 200, dela
Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter oblivalorio para fa Subred Inewrada de Serviciis Jde Salud Sur Oceidente ESE. vome enndad sometida al Control s Vigtlancia de 12 Supetintendencia
Nacional de Salud. v forma parte de las Poliucas de la Enudad enmarcadas devnge 20 Sistema de A0 5. 1racion d b Risgo ae Lavado de Actives v Financiacion del Terransmo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
lPrRoOVEEDOR O  |earmiceear () gg:“’m“" () |servipor ruBLICO 0 otRo [ [cuaL: L
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: - PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
CORTES EFREN
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICAGION LDENTIFICACION {Ciudal Municipio (AAAAMMAUN
lakn @ CE D RC DINUP O RU274294 BOGOTA 1980-0R-11
PASAPORTE O jeme O ceal[ ) |esresiENTEEs colomeiar st () No c
FECHA NACIMIENTO; LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1 b Mumigiping
|96 T-04.28 BOGOTA COLOMBIA COLOMRBIANA
N TELEFONO
ESTADO CIvIL PERSQNA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
SOLTERQ(A} CASADO(A) BIVORCIADD, UNION L < -
=] 2 5 SLRETARIN
VILDOGA) ] | = o : s 398256131
. PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIG
MAGISTER FOSGRAINY TINIVERSITARKD HACHITLR FRIMARLA TECNICO TECNOLOGH GIRO
- 0 I = (] g o [ CONTRATISTA
. TELEFOND
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 77 [BIS No &9 b L] sur BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3035317
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPQ BE VIVIENDA
eften2867@hotmail.com N/A PROPIA D FAMILIAR {B ARRENDADA C
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticny) CILDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA N/A N/A NiA NFA
L
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIM:: PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMEBRE
N‘A NIA NA NfA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE TBENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION (Cturadramiciginy AAALMALTD)
c ¢ D CF | RC D PN D NA NA
PASABUKTY D OTRG C:] [QERY : ES RESIDENTE ENCOLOMEIA S ‘D D NACIONALIDAD: |N.A
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ALCALDHA MAYOR
OE BOOGQTA D C

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIAI D ENTHDIANTL. D G
I O PENSKINATX
soco O leomiransia @ . ()
cons e FMILEAIG BUILICO CUAL:
PROFESHNAL GO | D . O
EDEPFNDU NI MK UIHA
CODIGOS € 111 ACTEVIDAD ECONDMIT A
St D i sl D his) @
RESPONSABLE: DECILARA RENTA
so (0 I1CA sI Q NO 3] privcipaL: (B)  SECUNDARIA O
0 « O « O
GRAN CONTRIBUYENTR sl NQ (3] | acenTe pETENEDOR ®© AGENTE AUTORETENEDOR
NO vo (X
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINSTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPFRESA O NEGOCH) DPONDE LABORA O DERARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s e Q@ «dJ NO (K] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE S E
ACTIVIRAD ECONDMICA DE LA EMFRESA DONDE LABORA GOLIERNO B‘( IMERCIAL SERVICKN D sal e IZI #NIT D06 YSY (484
xrortacionts (O aucons [ emerarmica ol ke L'RAD)R 1 el i ALI.M.L'D«' ook s O
LF[RA D cliad
DERFCHN DE LA EMPREXA TELEFONO CICDARMUNICIFIO) DEPARTAMENTO PAlS
CALLE Y No 34-d6 760508 | BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO ADMINISTRATIVO FECHA VINCULACION 3113
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMI".EADO SOCTO
NUMERQ DE EMPLEADGS VENTAS ANUALES O e DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION| TIPO SOCIEDAD
NA Na N A NA N N A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARION CasTOS FAMILIARES $ 1 IRNLIA | 4ORROS §3L.00O NPOTECA
JHOSNORARINDS $ 1 K3 ek [ ARKIENDOS INVFRSIONES TARJLTAS 13E CREDITG LEEIEETN
| ARRICNDOS CLOLY VEHECLLO VEHIUTOS DIUDAVERICLLOS
JCOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPHXADES DLUDAS TERCERUS
[UFROS INGHESMS OTRIS EGRESOS* OTROS AWCTIVOST OTRUS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS % 1.337.000 TOTAL EGRESDS S 1,000,000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S 500,01
DESCRIPCION OTROS INGRESOS PESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCREPCION OTROS PASIVOS
NA NA NaA NA
FIRENCIAS PRRSONALES
1 Nor dlebe et fumiliar ni vivly fonedBente o Contraparic s debe ser Dralizabic ¢n Horsiio 1aboraly
PRIMER AFELLIDO SEGINDO APELLIDO: PHIMER NOMBRE SEGUND NOMBRE
MOYA SLIESCA WILSON NiA
TELEFONO FLIC Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOVPALS TIPG RELACION EXTENSION/CELULAR
CRARRERA 10 ESTE No 29-61 SUR BOGOTA AMIGO 3105211985
7. REFERENCIA FINANCTRRA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA AHORRQS £253750314 SOHACHA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: S NG 3]
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIFQ DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA PROMEDIO
NiA NA NiA KA NiA NiA
TIERCRIPCION DL T 5] oD i CIONE S 1 5% SMuONEDA LY IRAJERA REALLAADAS
PR TACION D | XPORTACK N D IRANSILRINCIAS D prrsramos () pacosens 1os D,\ D CUAL:
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quizn suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propio. de manera soluntana v dando certesa de que 10do 1e aqui consignado es cieno. realiza ia siguiente declaracion de fuenies de fondes a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALL'D SUR OCCIDENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplumiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa <1 de 2016 expedida por la Supenniendencia Nacional de Salud, » de las)
Leves 526 de 1999, 1121 de 2106y 1474 de 2011 "Estaluio Anlicorrupcdn

1 Que los recursos que entregue v entregars a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sipuientes (uentes idetalle. ocupacion. profesion. negocio, etc )

2. Que es105 bienes no pravienen de ninguna acuvidad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma gue ko adicione. complemente o modifigue)

3. No admitire que 1erceros ertféguen recurses en mi nombre prosyementes de actividades ilicias contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 594 de 2tMM) o cualquier normia que lo adicione complemente o modifiquel. ru
elzcluaré transacciones destinadas a tales achiidades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo devlaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades hicnas

5. Informaréd inmedialamente cualquier circunsiancia que modifique la presente declaracin, una vez tenga concecimiento de la misma.

Cuarde a ello hava lugar. auton.o a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE a dar inicio a la hquidacion del (los) Contrate (5) qué mw sincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE]
SERVECIOS DE SALLUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de miraccion de cualquiera de los numerales anteriores o 2n el esentual ¢aso de que por aplicanion de normas sancionadas con pestenondad a la finma de este
documento s¢ madifiquen las declaraciones pot i efeciuadas, eximiendo por Jo tante a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabihdad que se dense por informacion|
erronea. falsa o inexacta que vo hubiere propotcionado en este documento. o de la violacion del nusmo

7. Me comprometo » ablige a acwalizar al menus una ves cada a0 ios datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mavor a 3u dias o comprobantes de nomina de los 1res ulimos meses o copia del cerulicade de ingresos v relenciones + declaracion de renta £1 es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de payo de los tlumas tres meses + declaracion de Renla st es declarante

Profesional Independienie/Contratistas por OPBS: Conslancia de Henoranos o Certificaciines de contratus no mavor a 3U dias calendario indicanda vigencia v tipo de servicio o constancia de comisiones ¢ cerificado de inversiones
o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los wumos tres meses o certificacion Nirmada por centador pablico o estados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota; S presenta estados
linancieros o certificacion de contador, debe anewar copia de |a tanjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacian legal o docunsento donde conste la cahdad de socio = extractos bancarias de los ulimos tres meses + declaracion de renta s1 es declarante

1. Onymal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia nu superior a nosenla (%0 ) dias. expedido por la Camara de Comercio {Parz Comeraianizs)

2 Fotecopia del Regismo Unico Tributanio RUT

3. Fatocopia Inscnipcion en el Rit Distrital

4. Folocopia del documento de identificacion. ampliada al 150%

%. Folocopia Declaragion de Renta del ulumo pertodo prasable declarado | si esta obligado a declaran)

6. Estados Financieros del uluma penodo dispomible. expedidos de conformudad con las normas vigentes, ceruficados o dictaminados segun sea el caso (Obligados a fles ar contabilidady
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmada con reconocuuento ante Notario Publico

NOTA" Todas Ios concepto de ingreso debwn estar debidamente soportados.t Asréndamientos, 1¢nia activos, herencias, iegados, donaciones. 2ic.}

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales sohicitados en el presente formulanie de Conocimienio del Chente son regidos mendiende las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por 12 Supenintendencia ~Nacwonal de Salud v los estandares
\nternacionales para la Prevencion v el Conirol del Lavade de Activos v la Financiacien del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del aniculo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion. no son aphcables 2 las bases def
[datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion. manitorea » comirol del favado de acuves v el financiamiento del Lerrorismo. por lo que en principio su uihizacion ne requeriria de una auterizacion de su titular. la
cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el esiudio técnico del rigsyo se irataran observando las disposiciones legales vigentes

4, Que los datos también seran tralados para fines comerciales, 1asan por la cul procedo a enur 1a siguiente
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente aulorizacion. entiendase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit. 900,959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 3o cualquier entidad o Unidad Prestadora dey
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la rmisma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a lz contralacién yio prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas. suministramios nuestros datos para todos los|
fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado. expresamente:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis Jatos persanales serin i dos por le BSE vwo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para ks siguientes finziidades' 2) El wrdmite de solicitud dey
vinculacian como consumider. cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contralista por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. by El proceso de negociacion de contratos con la ESE v/o alyuna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de $alud. incluvendo la determinacién de tarifas v analisis v seleccion de nesgos, ) La gjecucion v el cumplimiento de contratos que celebre d) El control ¥ la prevencidn del riesgo. e) La liquidacion v pago
de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios ceniratados. p) Controlar el curplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud. h)
La elaboracién de estudios téenicos . estadislicas. encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion refativa a encuestas de satisfaceion de chentes v usuarios v
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con lasalud. §) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k)|
Envié de informacién de Sujelos de tributacion en los Estados Unidos al [atemnal Revenue Service (JRS) v/o a la -Direccién de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax]
Compliance Act (FATCA). 0 a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn v control de|
Lavado de Activos vla Financiacion del Terrorisma.

2. El tratarviente podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entrepados, ansferidos ¢ divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen 1a calidad de]
asociadas o vinculadas a la ESE v/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivades de tos contaios celebrados con la ESE v/o las Unidades
Prestadoras de Servicios de $Salud. tales como call center. investigadores, compaias de asistenciz medica, abegados inlemos y exlemos, entre olros. ¢) Los clientes v contrapartes que iniervenyan en el proceso de celebracion |
ajecucion, terminacion v liquidacion de comratos de compra-venta de bienes v servicios . d} Las personas con las cuales la ESE y/0 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto d< la celobracion de
contratos de seguros ¥/o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de daios para efectos de la prevencign y cantrol de fraudes. la seleccion de]
riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Secial en Salud. asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIGN A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siuaciones es necesario realizar transferencias internacionales de nus dates para cumplit con las finalidades del
Lratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos persenales sensibles, de conformidad con la definicion egal vigente. En consecuencia, no he sido obhgado af
responderlas. que to he hecho de manera voluntaria, por Jo que auterixe expresaments para gue s¢ lleve a cubo el tratamiento de datos sensibles, en especial los relativos de ta salud v los datos biométricos. En todo caso, pars elecioy
del presente formulario de conocimiento del cliente o cantraparte. se debe tener en consideracion que el capiiulo XI del Tituto | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Cireular Externa (0% def
la Supenntendencia Nacional de Salud. exigen ias mismas

6. DATCS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLESCENTFS: Que son lagultativas las respuestas a las pregurias sobre datos de nias. niftos » adolescentes. En consecuencia no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como Gtular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. ¢l derecho a conocer. actualizar. rectificar,
revocar v suspender las informacienes que se hayvan recogido sobre mi

3. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACTION: Que los responsables del tratamiento ¢ la informacidn sen la Subred Integrada de Servicios e Salud Sur Occidente ESE vio sus]
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conlaclo se incluveron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En tede caso. los encargados del Traiamiento de los datos que se comparian. transfiera. transmitan entregueny
o divulguen, en desarrollo de 105 previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Cafle § No. 39-46
Bogotd, Teléfonc 7566565 Ext. 16@1) v cualquier otra persona juridica legalmente aulonzada para la administracién de bases de dalos para efeclos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION CIUDIAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRUNICO DE CONTACTO )

3. AUTORIZACION D manera expresa. AUTORLZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos. de ser necesario. la transferencia nacional e intemacional de 10s mismos. por las personas. paral
las finalidades v en los téminos que nos fueron informados en el presente documente

IXZFERMA ¥ HUELLA
COMO CONS FANCIA DI HABIR LEITX), FNTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTLRIOR, DECLARD QUIE LA INFORMACION QUF HI:
SHMINISTRAIN ES EXACTA ¥ VERIDICA i:N TODAS SUS PARTES Y }yq EL PRISENU) DOCUMERT

/;ﬂ"‘

Firma Cliente ! Repregentante Legal




