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" SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACFIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO « SARLAFT
1 14-12-20221c1umm: ] CUNDINAMARCA

Diuin'guidn I\Cli_:mc: F‘dn el diligenciamirnlm (I.r este formulnrio nos permitie adelantar el Proceso de Conocimienta del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de Ia Circular Externa No 09 de 2016, de 14
pSup?nmendencm Nacional de Salud. La r':ull‘mcmn de este proceso es de carfieter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salugd Sur Occidente ESE, como enfidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencial
[Nacional de Saludl y forma parte'de lns Politicas de In Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
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CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

~
PROVEEDOR D l. ARTICULAR D ]:,‘I:“ RATISTA (B3] ]&Fuvunm PUBLICO (] ltrrun O iCUA L: C-“
< B "o i : i 1. DATOS D LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ‘ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
2 P
jGamba ~ [Hemandez Diana Marccla
TIPO DE IDENTIFICACION. : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAMANMNLDD;
e U ke O lmm' O  |rossesrns? Bucaramanga/ Santander 260112006
o b AsaroRTE orro () { ) cseesionveencoomnia? - st ([ wo (]
FECHA NACIMIENTO: FUGAE NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudtd/Municipio)
- 1988-12-09 Bucaramanga/ Santander Colombia Colombiana
| ? ) TELEFONO
| < ; i ESTADO CIVIL . PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS hasigh.
* [SOLTERO(AY D asm- nmem Don LIBRE D VIUDO(A) 0 0 3003380381
E : S N = = = - == Ea * PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA g
2l o . \ g J OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER N PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
D ) D . D * D D D D CUAL [ Enfermera ICONTRATISTA
e
: ki ‘ % . iipind TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESDENCix
KR 34 30 45 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORREO ELECTRONICO: = i PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Deamba87@uan edu.co # . propia (J  [Famiiar J |ARRENDAD q
x — -
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 2 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ILamiu v Geraldo
= 7
4 - = LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION - NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) CAAALLNLDDY
s ke O ce @ ke Qe O 546828 BOGOTA .
s s miie O lomo [ cua | | S RESIDENTEEN COLoMBIA: ST N 0O NACIONALIDAD: {USA
.
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECO} 11CA: .
e - O  [esrumianme (] . m) PENSIONADO (]
kOcI0 D [CONTRATISTA . EMPLEADO PUBLICO D [CUAL:
comeramnnte ()
PROFESIONAL E IMPLEADO OTRA. ...
INDEPENDIENTE D SOCI0 D S D
COLIGOS C 1L ACHIVIDAD ECONOMICA
‘ « @B VA st l;" [ ) C
INFORMA CION TRIKUTARIA

DECLARA RENTA

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECUKSOS PUBLICOS

NOMBKE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORL O DESARKOLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

PR NO D A St D PRINCIPAL: Dumm\» D
"0 “ 0

GRAN CONTRIBUYENTE sy D NO . AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTURETENEDOK
NO . O -

s ro [ )

D NO [ ]

ACTIVIDAD ECONUMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
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4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
MUMIRO DE PMPLEADOS VINTASANTALES | CODICO ACTIVIDAD ECONOMICA, DESCRIPCION ACTTVIDAD e TEO soCTus
- CoNsTITUOON
!
S INFORMACION FINANCIERA
INCRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
sz > - _ foasTos Faseiazss msos b spoT=c [
e - 3,938,030 ABEENDOS 1'3e0, ce ) - ALETAS DECREDED
ENSHS ICUOTA VESOLLD hEscuws PELDA VERIOL10S
Sl JCUOTANIENDA [PROPEDADES DEIDAS TERCEROS
TS INGREV NS JOTROS BCRESOS” . SOTROS ACTIVOS® m FASHVOS™
TUTAL TNGRESDS 3’%qo hoTaL powEsOS m.ou TOTAL ACTIVOS . SO TOTAL PASIVES S0
DESCRIFOWON OTROS INCRESOS DESCRIPCION OTROS ECRESQOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS L DESCRIPCION OTROS PASIVOS
WA NIA - NoA NA
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1 N bl sy Camiiar o mb—dm.(m;m_«m,w Laberal,
Jose Nicolss
Beinrage
DIZECCION. CIUDADDEPARTAMENTOPALS TIPORELACION R e
BOGOTA
AMIGA
1 & 3 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMEREENTIDAD - TIPO DE PRODUCTO NDMERO > STCTRSAL TELSFOND
REAUZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 O B8
3 e : ; g - MONTO
PO NUMER!
NOMBRE ENTIDAD ; \ DE PRODUCTO RO 7 pascmoan MONEDA o]
- A NA
NA . NA NA o NA
DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: X e
noorrad_) svoraod)  masmmesaa(]  metavos'() mcosmvices Oma O ouats: |

iR : " & DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

KQsicn sscribe la presente solicimd, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cert=2a de que 1odo lo 2qui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracidn de foentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA
VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE unnelpmpémndequesepuedadncumplmummllasdmdodmpenoenhﬁmxmalmum?demlﬁupndi&pahSupmmznmma\xmhdeusde
[ ryes 526 de 1999, 1121 62 2006 y 1474 de 2011 “Estatoin Anticormupcion

I,Q-Iamq-eun’-:ycu;rwt:uSUBRmMMMDADES}IV!CIOSDESALUDSUROCC[DmBEptmimdelnd;ukmnhun(dmlk.«-pden.;wl&én.mgmio.mt

—
3 . '

Logmhmmm&mnpmwdhuwmmummdcamowCdunhma:yswdem“mlqnmmaquebmimmpkmmmnqu)

Mm’emmmmnﬁmr de actividades ilicitas plad. enelCMgonulColamtuno(Lc)SWdeWomdqnmmqutb dci pk © modifique), ng
el ré Lrmas destinadas 3 1ales actividades o en favor de p lacionadas con lxs mismas.
M-nmdq:hmqublmqnmhdepukdchSL’lR.EDlNTEGmADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDE\TBBE;:MMlxumLphlum

que modifique la p declaracién, una vez lenga conocimiento de la misma.:

Cesndo 2 iy haya Jogar, wnhmm INTWIADADZSERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidaciéa del (los) Coatrato (s) que me vincule (n) coa la SUBRED INTEGRADA )
m\'l(JOSDZSAu.'DSUROCCIDMEEmdmg:mflncmdemlqum:hIosnumenlrsmlzncluomdcvmmﬂcmdcmxpmlplxgmdemmmmmmpuﬂ:mndmnhﬁnudrnh

4 3¢ modifiquen Jas declarsciones por mi efectmadas, eximiendo por Jo tanto a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de 1oda respoasabilidad que se derive por informacioe
Lﬂuo-amwphhaemmdonmdo:m 0 de 1a violacido del mismo. . i
, Me compe y cbligoa Jizzr 2] menos una vez cada 250 Jos datos ¢ inf i6n que fueren requeridos por 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
~

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

| Asalariade. Cauﬁunalnnlnomyw-wdhomuuunhenﬂmimdeIouiuduimmcusomphddum'tkmdcinytmy retenciones + declaracion de renta si s declarnte.
“mfaﬁkp&l o desprendibles de pago de Jos Gltimos wres meses + declaracién de Rentasi es de¢ laranle.

Aesional Indep th prOl‘SxConummdtIhnmom&xmckcmlunom)vfl)OdS»ukndmamdnndo“xmhyu;u‘ksenmomuunuocwmnummn-han
vensumes o de d o extractos b i0s de Jos dltimos tres meses o centificacién fimada pot d F‘N‘°°‘Wﬂnlnd3ﬂl«ﬂilkduﬁdedlmﬂndtrnhslu\kdlmu\\l Si proventd
finsncieros o certificacidn de contador, debe 3nexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,
g : Corfillcade de ¢ i y reg ida legal o & Mwﬂullﬂbdldde!ﬂtlobexmlwrmdelmv.\lﬂmmmcavda!n‘ténd:mun«-hlmk
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1. Original Certificado de Existencia y Representacidn Legal con vigencin no-superior n noventa ( 90 ) dfas, expedido por la Cmara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia de] Registro Unico Tributaria RUT. '

3. Fotocopia Inscripeidn en ¢l Rit Distrital,

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

Is. Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo perioda gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

l6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con fas normias vigentes, certificados yfo dictaminados segiin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
| APODERADO: Adjunta poder detndamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. '
INOTA: Todos los concepta de ingreso deben cestar debidamente soportados.( Arrend , venta nctivos, 1 {as, legados, donacioncs, elc.)

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

. CONSIDERACIONES £ 4

id.

1. Que Yos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnta del Cliente son regidos fiendo las disposici ¢ instrucci imp por la Superi
hntcmacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacitn del Terrorismo.

>, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, Ias disposicioncs que buscan la pmlcccidn‘dc datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las based
ke datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que cn principio su utilizacién no requerirfa de una autonzacién de su titular
a cual proviene de la Ley.

R, Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones Iegales vigentes.

4, Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por Ja cual procedo a emitir la siguicnte: d

ia } | de Salud y los estindares

\ AUTORIZACION

[Para efectos de la presente au}orimcién. entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900,959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de}
Fcnicios de Salud, lada directa o indi por la misma Enudad antes mencionada. .

iDeclaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién /o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Se:
ifines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacin de scrvicios de salud.
Quc la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, me han informado, expresamente: : :

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trdmite de solicitud def
inculacién como consumider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umidade

[Prestadoras de Senvicios de Salud, incluyendo 12 determinacién de wrifas y andlisis y seleccién de ricsgos. c) La ej i6n y el plimi de que celebre. d) Ei control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pagc

de cuentas. f) Todo lo que involucre la gesti6n integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h

[ 2 claboracién de estudios t&cnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del scctor salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuanos y
lofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacisn de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k

Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la ‘Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
ICompliance Act (FATCA), 0 2 las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) I bio de informacién en virtud de tratados ¥ acuerdos intemnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control def
Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorismo.

2. E1 i podré scr realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

cios de Salud, debid: habilitad: mi datos para todos los]

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la lidad jonadas a: 2) Las personas juridicas que tienen la calidad d4
L cociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidadey
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igadores, fifas de asi ia medica, abogados intemos y extemnos, enue otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion
bejecucidn, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y scrvicios d) Las personas con lascuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de
Lontratos de seguros y/o reaseguros. &) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal izada para la istracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y conrol de fraudes. la seleccion ddf
ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos. \

5. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas fltuucioncs es necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos para cumplir con las finalidades delf

jratamiento.
s, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia. no he sido obligade

torizo expresamente para gue s lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la satud y los datos biométricos. En todo caso, para efecton

fre sponderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que aul
se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de 1a Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 dof

el presente farmulano de conocimiento del cliente o contraparte,

|2 Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
l6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, miios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

b DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaci6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, recnficar,
revocar y suspender Jas informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o su
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compantan, transfiend, Uransmitan, <ntreguen|
a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud (Calle 9 No. 3940,

divulguen, en desarrollo de los previsto ¢n el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn :
i6n y control del fraude (JNDICAR DIRECCION CIL DAD,

\Bootd, Teléfons 7560505 Ext. J601) y cualguicr otra persona juridica legalmente autorizada pura la administrucién de bases de datos para efectos de la prevency
THLEFONO Y CORRED ELECTRONICO DE CONTACTO).

19 AUTORIZACKON De manera expresa, AUTORIZAMOS el tr
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

de los datos p ales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, pary

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

T o Made Qoo Nerndndes |

Firma Cliente / Representante Legnl Hulhs indice i§~r\\hxl
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