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FECHA: ] 2020-03- |1[CI'UDAII: BOGOTA DEPARTAMENTO |CUND!NAMA!C A
Distinguido Cliente: Con o diligenciami de este [t lario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular Fxterna No 009 de 2016, de la}
Supcrintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para [ Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigtlancis de I
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad comarcadas dentro del Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR O !Pml(‘[uM D I:)'m"‘“""'” @ |mv|mn PUBLICO D |urno D ICUAM i
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL Ry ST i L
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
JIMENEZ DURAN CINDY PAOLA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAIMMIDD)
] Ic.-..[:] we O lNlm' 0O  [roizdsos BOGOTA 2011-10-24
PASAPORTE D oo D { l 1S RESIDENTE KN COLOMBIA? 81 D NO O
' LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-10-20|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS 'gu! !!";!"
SOLTERO(A) G CAMI)'D IIVURDAJ mm LITRE G VIUDO(A) HIIOS 2 3004009124
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 3 L £ !
3 v iy SR PSR OFICIO
MAGISTIR TOSGRADO TINIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO THCNOIL OGO Tomo
oo o o G SEESER o —
. TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA! RESIDENCIA
L 83D SUR # BOK 18 BOSA BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 4490501
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Cindyjimenez2093@hotmail.com propia O IFAMILIAR (| ARRENDADA( ¥
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: ; PAIS: WA
: 2 DATOSDELCONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
0JAS USSA MICHAEL GIOBANY
IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ (CoudaMusicipio) ] ; (A
cc. X ]u: O|[re D]mnp (] 1.012.386.064 BOGOTA ;
P ASAPORTE 0O [fomo CJevn: ) ES RESIDENTEEN COLOMBIA: st N () ng"!m COLOMBIANO
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO " =
D ESTUDIANTY D por ke D PENSIONADO D
ISOCIO
() oo & commennt () EMPLADO PUBLICO a CUAL:
IPROFESIONAL EMPLEADO
EINDEPENDIENTE D SOCK) D OTRA D
CODIGO# C 11U ACEIVIDAD ECONOMICA
: « O vA « O v O
INFORMACION TRIBUTARIA i L ) (|
RESPONSABLE: d Lo
v X 1cA s O v (O PRINCIPALS (CRpweonmasn: O
s st
GRAN CONTRIBUYENTE s (O no (3 |rcrviErErEngbOR 0 AGENTE, AUTORKTENEDOR O
v @ v @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sOv (3 O o 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Gonrne (] SERVICIOS Oavuo a o 900.959.048-4
XPORTACIONES () AGRICOLA (] ENERGETICA Oavcora  (Cvsrore Joroaia A Jmros mip{_JMintos O
JUIRA D CUAJ
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAYMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIE
ICLL 9 # 3946 3753569/ BOGOTA CUNDINAMARCA {COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2018-11-19)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO S0CIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD m“m TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS (GASTOS FAMILIARES $1.700.000 | AHORROS [saLpomworEca |
$ 3.254.894 |ARRIENDOS $ 500,000 INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
JCOMISIONES |CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS® (0TROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® oTROS PASIVOS*
AL INGRESOS $3.254.394 TOTAL EGRESOS $2.200.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A NA __N/A
{ o debe v Samitiar l yivie ol Cllnie n Coniaparte y debe ver 5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
CUENCA BENJAMIN
SERRANO
BIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPORELACION o i
A
ER$1# 1S SURTI o AMIGO 3188559849
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO SUCURSAL SELEPONG
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS L
NIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO
MONTO
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO MONEDA ] oo
/A NA
NA NA NA NA
TESCRIPCION DEL TIPO DI OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: — - —-
CUAL:
wrortacd_) exportacio) mansmrineas)  mrestamos () pacosmvicios [ O L .
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% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe I presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera vohntarin y danda certeza de que todo o aqui consignado es cierto, realiza la sigui declaracion de fi de fondos a la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pucda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extera 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud,
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 do 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.):

— e

|
—_—

| ENFERMERA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nif|
efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asl 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

I iores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los
por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que

la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi efectuad; imiend:
derive por informacion emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e in

en este documento, o de la violacion del mismo.
formacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

el

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Allhrindo:Ccniﬁcau'énlabornlnomayora30dlusocomprobnmadenémimdebsmﬁlﬁmosnmocopiaddomﬁﬁmdodehg:uoxmedow+dedlnd6ndemmdesdechrnte.
Pensionado: Certificado dc pension o desprendibles de pago de los {iltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigenciayﬂpodemitbommamnﬂmowﬁﬁmdo
inversiones o contratos de armendamiento o extractos b '-sdelm(nltimocmmowﬂ%ﬁ@ammmomrmmm+m&mﬁummSi;-mﬂ

s financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y repr ion legal o d donde conste la calidad de socio -+ extractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Cmiﬁcadode}?xistmniaykmmudmugdmﬁguﬁnmmiorumvm(%)dm.a:pedidoporhCémandeComcio.(PmComdm)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

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

5, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periado disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
DERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

N()‘I‘A;Todoslosauweplndcingwdd)mmddﬁdammm;oponadu&(:\rmﬂmﬁmvmwﬁvos,‘ ias, legados, di

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXFRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y mmmmmmwm BASES DE DATOS{
FINANCIERA, (CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. S 2

etc.)

CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y

CONSIDERACIONES

1.QuelosdnospmommsolicitadosenelpnsmtefonnmﬁochonocinﬁmddCﬁmsonregidoslmdimdohsdisposidonueinmedmuimpnﬁduporh&:puimmduﬁlNadmﬂdeSuhd y los
linternacionales para la Prevencion yelComldelLavndodeAaivosthimmindbnddTmrkm‘
2,Qneeonfonm-Iosdixpumomclliimlb)deluﬁadouehuylsmdezolz,hsdiq;oddomquehmmhpmeodmudnmpmmyquummmummmﬁm”mm.
buesdudaosynnhivosquelmmpmﬁnaﬁdndhpmmd&mdmﬁén,mo;ﬁtoreoywnuoldelllvadodelcﬁvosyd‘ iamiento del ismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion
su titular, la cual proviene de la Ley.
3.QuelosdnosMﬁmmdm&ot@imddﬁagowmmWMﬁmmwm“
4. Que los datos también seran dos para fines ¢ iales, razon por la cual procedo a emitir la siguient
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AUTORIZACION

Pura cloctos do ln prosonte mitoneacion, satiénduse por LA BSE, Subred Intoyruds de Servicion de Sulid B Ovcidenie RSI con Nik 900 959 04B-A, el y muladd Py
kol g A BSE, 8 ! I, A, ibicuids on s Calle O Fis 3946 ylo cunbgler onti Jmcbad
do Serviclos de Salud, controlada directa o indircctamente por Ia misia Kntidad antes monclonada ' {7 s £ .

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la ion y/o pr {60 de servicios por parte de la 18T y/o alguna de sus Unidades Prostadoras de Servicion de Salud, debidamente halilitadas, suministramon nusstros datos pats Lo
los fines precontractuales y contractuales que comprende s actividades de prostacion de serviclos de salud

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informadao, expressmento
L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos porsonales soran tratados por o 11SE y/o s Unidaden Prestadon de Servicion de Salud, pars lus sigulentss finsidades a) B trkmite o sehicatud del

lacidn como Jor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratisa por OPS ylo proveedor de blenen y servicios h) 1l p de negocincion de con con bn 18K y/o sigune de
Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, incluyendo In doterminacién de tarifh y andlinia y seloccion de riesgos ©) La ejecucion y ol cumplimlento de contrmton que celebre d) K1 control y la prevencion del nesgo. ©)
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre I gestion integral de Tos bienes y norvicion contratados #) Controlar of cumplimiento de loy requisiton para accederé a los servicios de salud del Bisterma Genersl
Seguridad Social en Salud h) La claboracion de estudios técnicos , estadistions, encuestas, andlisis de tendoncias del mercado y, en general estudios técnicon del sector wlud. 1) Favio de informaciém relstive & encuestas
satisfaccion de clientes y usuanios y ofertas comerviales de venta de sorvicios da salud y otros serviclon relacionados con In salud, j) Realizacion de wobre satisfaccion en los servicios prestados por s ESE ylo
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a In -Direcelon de Imp Adusnas Nacionales de Colombi
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a lns reglamontaciones aplicables [) Intercamblo de informmcion en virtud de iratados y scuerdos
suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiscion del Terrorismo
2. Eltr i podri ser realizado dir por citada Entidad o por los wados del tratamiento que ell consid necesurion

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compurtidos, transmitidos, entregados, transferidos o divalgados para la finalidad Jonadas a: i) Laa p Jjuridicas que tienen la
Hde asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derfvados de los contratos celebrados con la ESE y/o

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asi in medica, abogados internon y 3 )

celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las porsonas con las cuales In ESE y/o Unidades Prestadoras do Servicios de Sulud adelantes gestiones de pars efecto de
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ©) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalmente nutorizadn para hl&lﬂdlrldbﬂdahmd-dummdﬂmd!hwnmhymbm
Iimdonderi@goaymﬂm!dcmqulsilolpﬁlxmdmllSi!luanmduSeguﬁdldSmillunSllud‘lllmpmll laboracion de estudios técnicos y estadisti

l4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario reallzar transferencias internacionales de mis dalos para cumplir con las finalidades

tamiento
FDATOSSENSIBI_ES.O\;cmn‘ ivas las resp s n las preg que me han hecho o me harn sobre datos p ! ibles, do conformidad con la definicit HM.MMM&“OM
mmduhs.quelohc!mchodemmvulunwia.pmlnqmwmﬁmexpmmnnpmqmmucvuubodlumoiunndednmmdmmmupodd.hlmﬁmdahﬂdyblmw.Eﬂndocuo.
ectos del pi formulario de conocimi dclclimleocon!npnnc.udebclmenomwnqucolupilulnxldalmuloIdahChwlullhhlluﬂdhldthupdummdeCMy
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultati Ias resp a las prog: sobro datos de nifias, nifios y adok En cia, no hemos sido obligados a responderas

‘7.DEtECHOSDELTlTULARBELAlNFORMAClON‘Qunomnolinﬂudo'llinfom\tdén,mldﬂmhmmmhuylmdniwyISIIdo’Ml“.’,EII..,"'d' ho & lizar, rectificar,|
y suspender las informaci quewhylnrwogidowbmmi. .
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: anlonupm-bluddlnlmﬂmodollhfomwibnnnhswndmdu mhw&wmdmmyfq
1 en ¢l encabezado de esta iZacio Bnmdnmo.lmmwwuddhmmdeludummn s

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy WP
g odimﬂmmdmnollndeloupmvinomdlhorﬂe)delmmﬁnlsmsim.uﬂn:n)uSubndlrneyldldeSuvido-deSdudSwOwldm!cESEylomUdduMPdens-vldmdeW (Calle

MWME‘LMy lquier otra p juridica legal luloriudlpulllodnﬁrﬂmiﬂ'bﬂdeblmdodlwlmd'mdolaprﬂ-w%ﬂymddd
RECCIO! [UDAD SFON CORR ECTRON DE Cl ACTQ). )

.AU'I'OR!ZACION:DemnmexpmAlJTORlZAMosdmumkmodelmd 08 personales incluidos los ibles y autori hmmﬂo,hmﬁuﬁlﬂuﬂehmahmp«hm
luﬁmlidaduywlonérmimsqucnos!hminfnmndoamdpxumwdowmw.

IX. FIRMA Y HUELLA i
COMO CONSTANCIA DE HABER 1LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE 1l SUMINISTRADO
1S EXACTA Y VERIDICA TN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO 11, PRESENTE DOCUMENTO

CIDU )IMeAcz

Firma Clicnte / Representante Legal

Scanned with CamScanner



