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-|CIUDAD: BOGOTA

|DEPARTAMENTD:

BOGOTA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la|
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencial
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 Financiacién del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULAC

ION LA EMPRESA (MARCA CON X)

CUAL:

OTRA

PROVEEDOR [[:]] PARTICULAR @ gSgTRAT'STA - SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ICUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEEUNIDIO
NOMBRE
GARCIA GOMEZ OSCAR ALFONSO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
VIAOEE AN IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|c E re. |NU|P a 80741143 BOGOTA 2000-07-19
PASAPORTE @ OTRO @ ’[ ]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO @
FECHA NACIMIENTO: e AACIMIENTC PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1982-07-12|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS CRLULAR
SOLTERO(A) CASAD D\\/O@O(A) @JNION UBRE@ VIUDO(A) 2 3 3057136724
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(] a a ()] a o CONTRATISTA
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENGIA
CALLE 45 A #29-85 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 3057136724
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
0SCAR19821207@GMAIL.COM PROPIA FAMILIAR ARRENDAD( x|
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (GludadMunicipio) (AAAA/MMIDD)
cc O cedlre Qv O 80130061 BOGOTA
PASAPORTE O J|orre O cuau @ ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Sl O DRSO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO ESTUDIANTE @
HOGAR @ PENSIONADO
Socio @ CONTRATISTA COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ SOCIo @ OTRA
CODIGOS C I 1UACTIVIDAD ECONOMICA
sl @ IVA sl @ NO
INFORMACION TRIBUTARIA 8692 (
. DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
IcA s O NO PRINCIPAL: Hcunoaria: O
" O
GRAN CONTRIBUYENTE SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
o
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si(J no a NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO Zﬂ SERVICIOS @SALUD #NIT |goo_959_o43.4
EXPORTACIONES AGRICOLA (] ENERGETICA (Oanciera JANSPORTE (Onovocia (Owentos m{_JamenTos O




Version: 1

Servicios de Salud FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
Sur Occidente ES.E. ALCALDIA MAYOR
Cddigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONZ'EI'::TTJQION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS |GASTOS FAMILIARES $6.776.640 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $677664O ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
[ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $6776640 TOTAL EGRESOS $6'776.640 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BERMUDEZ PINERES KARLYS DIANIRE
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CALLE 39 SUR # 72Q - 68 BOGOTAD.C. AMIGO 3005709036
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
PROMEDIO
N/A N/A
N/A N/A N/A NIA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
IMPORTA@ EXPORTACIO@ TRANSFERENCIA{ PRESTAMOS PAGO SERVICIOS @TRA

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[ ENFERMERO

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré 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 se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion
errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presental
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Onginal Certmicado de Existencin y Representacion | cpal con vagencia no superior 3 noventa { 20 hdivs, expedido por la Chmara de Comercio (Pars Comerciantes)
L Fotocopia del Registo Unico Tributans RUT

:
i

=

4
5

6. Ustados Financieras del e perisds d b

Fotocopia Inseripardn en el Rt Dhetrtal

Farncoma del documento de wenificacidn, ampliads ol 140%, *

Fotocapia Declaracion de Renta del wlimo perodo gravable decliradu ( s et obbhgado a declanan)

\ LNy de cont Jad com las mewmas vigentes. seriticados y'o dictaminados sepin sea el caso (OBgados a llevar conlabilidad )

APODERADO: Adunta poder debitamente finmadn con feconocimienta ante Notano Pubhico
N

OTA Todos los concepto de mgreso deben estar delwdamente soportadns ¢ Arrendamientos, venla activos, herencias, legados, donaciones, ¢ic )

1

O AUTORIZACION RETORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DF TUESGO AUTORIZACION EXPIES A PAIA [0 FORTAILCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS!
FINANCIER A CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE EAS ENTIDADES BEVIGITANCIAY CONTROU DERIDAMENTE FACUT TARAS ¥ 1A FROVENIENTE DE (TROS PAISES

CONSIDERACIONES

Que los datos personales sohiciades en ¢l presente formmlane de Convcpmento deb Clignte son regidos atemdiends s dispasiciones ¢ instruccaones impartidas por la Supermntendencra Nacinal de Salud y los estandares
!

niemacionales para b Prevencion y ef Commobded Lavado de Activos v s Financiaom del Termorsmn
- Que conforme a los dispuesto en el teral Br del ariculo 2 de 1 Ley 1 $81 de 2002, las dispsiciones e biscan 1 protecaion de duios pers

les y que se encucntran contemdos en dicha disposicion, no sen aplicables a las bases
Jo daos y archivos que tengan por linahidad s prevencion, deleccion, monitoreo y control del B ado de activos y el fnanciamieatn del iemomsme, por o gue €a poncipio sis ulilizsciin ne requentis de una autonzaciin de su titlar,
o cvial provecne de la Ley

. Que los datos persamales adicionales para €] estudio tenico del niesgo se trataran ohservande Lss dispusiciones legales vigenies
4 Que los datos también seran tratados para fincs comerciales, razén Por il prosedo a connir L sigwente

AUTORIZACION

Para clectos de Is presente antonzacion. enticndase por LA ESE. Subred Tntcprada de Servicios de Satud Sur Occulente ESE. con Nit 900 959 0484, ubicads en 15 Calle 9 No. 3046 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
Serviios Je Salud, controlada directa o idirectamente por b masma Faidad ates mesionads
Derlaro expresamente:

A Que para clectos de acceder a by comrascion y o prestacion de servicios
fines precont

por parie de |a ESE v/ alguna de sus Umndades Prestadoras de Semvicios de Salud, debidamente habilitadas, suminisiramos nuestros datos pars todos lo
les y contracmales que compronde las scnvidades de prestacion de serviciis de salud

B Que la [ST yo Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. me han ifonmada, eapresaments
L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Moy

vmculicion como censumidor, cTente, deudor, comtraparts contrastual. Sen o

ox persanales serdn tatados por e ESE y/o sus Unidades Prestados de Senviis de Salud, pars L siguientes finalidades ) E trimie de soliotud de
or Publico. Conir.

rta por OPS y'o proveedor de biencs y servicios by Bl process de negocicion de contratas con b ESE o slguna de sus Unndades|
Prestadorss de Senvicios de Salud, mcluyendo la delemmscion d¢ tanfas y andhisis y sclecaron de nespos €) La eecucion y el cumplimicnta de contratos que celebre d) El control y la prevencion del nesgo ) La hiquidacion y pagol

e cucntas 1) Tado [0 que mvolucre b gesnian piepral de bos Bicnes ¥ semicios coitratalos &) Controlur el cumplunicnto de Los requisios para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud 1|

L claborscion de estudios tecmeos , estadisticas, encuestas, analis de Tendencias del mercado y, en peneral estudios teanicas del sectar salud i) Cavio de informacion relatwa a encuestas de satisfaccion Je chientes y usuanos y
nlertas comercnles de venta de servicios de satud y otros servicios relicionados con s salnd g Reahizacion de eny

s sabre satsfacoon e los servicios prestados par Ls ESE y'o sus Unidades Prestsdoras de Servicios de Salud k)|
T ovio de snformacion de Sujetos e tbuticion en los Fyiados Unidos al Intemal Revenue Senvice (IRS) yo a la -Direccion de Tmpuestos y Adwanas Naconales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tay|
Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo Jitiguen y a las regl.
Lavado de Autivos y la Financiacion del Temmansmo

2. Elratarmento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por lo< encargados del tratamicnto que ella considere necesarios

splicables 1) lakrcambio de informacion cn virtud de tratados y acucrdas ilemacionales susertos por Colombia mp La prevencion y contral de

. USUARIOS DE LA INFORMACION Quc los dutos summistiados podran ser compartidas, ir. los, gados, wansfendos o dwnlgados para la fnahidades nicocmnadas 3 ab Las personas jundicas que tienen by calidad dd
1s0c13das o vinculadas a la TSE yo Umidades Prestadoras Je Semvicios de Salud b) Los aperadores necesarios para el cumplimicaio de derechos v obligacanes denvados de tos conratos celebrados con ta TSE 3o 1os Unadade
Prestadoras de Senvicms de Salud. tales como call center. nvestigadores. compaiiias de asiviencia medica. sbogados ntemos y « be,ente otros ¢) Los clienles y comtrapantes que intenvengan en ¢l proceso de celobracion
yccucion, terminacion y hiquidscion de contratos de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las citiles 1y EST y o Uindades Prestadoras de Servicron de Salud adelintes gestwnes de para efecto de bs gelebracion del
conlrales Je sepuros o reaseguros €) A b UIAF, Fasecoldy, ya cualquicr oifa penons juridica fegal l Ja para baad wn de hases de datos pasa glectos Je b presencion y control de trandes, la selecgion de
riesgos y cuntrol de requisitos pare acceder ol Sistema General de Scgundad Socul e Sulud, ust como para la claboracion de catudios teenicos y osbilisticss

4. TRANSTCRENCIA INTERNACIONAL DL INFORMACION A TERCEROS PAISES Quie ¢n delerminadas siuaciones €5 necesann realizar transferencias internacioniles de mis datos pars cumnplie con las

Ginahdadcs del
|Iratasuento

S. DATOS SENSIALES Que son facollanyas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales seasibles, de contormidad con 1a defimicion legal vigente £ consesuencia. no he sido obligado 4
tesponderlas. que lo he hecho de mancra voluntana. por [a que autonzo expresamenic para que se lleve a cabo ol ratamicnto de datos sensibles, e espeaial, s relatisos de L satud ¥ los datos humctnicos. En tndis caso. pars cleatos!
del presente furmulano de conocimiento del ¢liente u contraparte. se debe tener en vonaderacion que el capiulo NI del Tinulo |de le Coraular Basica Jundica de la Supermtendencia Financiera Je Colombia y Circular Friera 009 de
13 Supermtendencia Nacional de Salud, exsgen las mismuas

6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES Que son facullatvas Las respucstas 3 las pregintas subee datos de mias, mies y adolescentes. En consccuencia no hemos sido oblgados a respondertay

7. DERECHOS DEL TITLLAR DE LA INFORMACION Que como titular d¢ 13 informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1366 de 2008 y 1580 d¢ 2012
revocar y suspender bis informaciones que se hayan recnpidn subre mi

4. RIESPONSABLES Y ENCARGADOS DIL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de Ty miomacion son |3 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocerdente TSE 40 sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud cuyos datos de contscio se incluyeron en el encabezado de wsta sutonizacion En todn casa, los encargados del Tratamiento de lis datos que sé comipartan. teanslicra, wansmian (m'.q:u‘“
@ divulguen, en desarrallo de los previsto en ¢l Werl ¢) del numeral 3 anterior. seran  a) La Subred tniegrada de Servicios de Salud Sur Oveulente FSE ¥u sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 9 N 19.46,
Bogors, Teléfumn ZSt050f Fet 1504) y cuslquicr otr persons juridica legalmente autanzada para L adiministracion de bases de datos

Cn espeanal, el deeccho a conocer, actishear, reclicar

pars electos de b prevencnn y conteol del lead e (INPHE IR DIRECCION,CHUDAD,
LILFLEONO N CORRE QO ELECTHONICH DE CONTACIO)
PAUTORIZACION De mancra express, AUTORIZANMOS ol trstamicnio dc 10s datos personales inchudos los sensibles ¥ autore,

ames, de ser ngeesario, by ransterensia nacional ¢ inlemacional de los mismos, PO Vs personas, paral
las finuhdades y en Jos tEnnimos que nos fucron mformados on ¢l presente documenta

IN FIRMA Y TTUELLA =
CONMDCONSTANCIA DE HADTE LERKY ENTENDIDO ¥ ACTFTADO O ANTURIOR DECEAROD OUE LA INFORM ALY UUE HE SUMINIS TR ADO
1S EXACTA Y VERIICA EN TODAS SUS PARTES Y FIMO FLFRESTNTE DOCUMENTO

ocar G

Firma Cliente / Representante Legal
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