SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ,

DI-GRIFT-07 V1

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

FECHA: lm;iﬁ!mzol CIUDAD: I@OCU—W\ D.C

DEPARTANENTO: I

Rogta e .

[No 009 de 2015, de

[Distiguido Cliente. Con el di

[sometida al Control y Vigi
[de Activos y Financiacion del Terrorisma,

kgenciamiento de este formulano nos pemmitira adelantar of Proceso de Conocmiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemna

& Supenntendenaa Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obigatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como entidad

ilancia de 1 Supenntendencia Nacional de Sakud, y forma parte de las Polticas de la Entidad snmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

CONTRATISTA SERVIDOR :
proveenor(])  [paricuar [ I een IH,mum 0O IomoD 'cum..  Nlb _J
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL : :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE
Castilio ivarnco Predad Lotena
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTFICACION (CiudadMunicipic) {AAAA/MMIDD)
c.clx) |c,EE] R.C.DlNUI‘PD {00053 432 . ’E‘QQ)Q.}_Q 75 f—#\b r’{f } oM
pasaporte (J JotRo () [ JlesresipenTE ENcoLomBlA?  S1 [ o (O
FECHA ; LUGAR NACIMENTO ;
NACIMIENTO: (CiudadManicipio) PAlS NACIMIENTO ; IO
[0 | Boopts, D 0lomlo [
20 BoU+ C - Olomlo tca gmatant -
ESTADO CIVIL .| PERSONA A CARGO ' NUMERO DE HlJOS Tgéwf::
SOLTERO(A) [ casapo) L) DIVORGIADO(A) a 1
UNION LIBRE 7] VIUDO(A) (W]
; i hlibs e .|  ProFESIONJ
NNELDEESTUDIDSFFORMACMNA?ADEM!CAV ol Ly 5 OFtcig
MAGISTER_] POSGRADO[T]) UNIVERSITARIO @ BACHILLER  [[J ~ PRIMARIA J :
CUAL:
Teenico O TeCNOLOGO [ orro [J :
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: ' ‘ mls: RESDENCIA: | RTEES‘.EJFE‘;’"::&
/ / \
Xedda §7 204 BogNe | Boogld Colomgla A03a113
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET . TIPO DE VIVIENDA
) castilAaq 2@ ncoeal com N I A rroPia (9 IFAME_rAR (] asrenoaoa )
9’“5"%%"“;:;?;‘5:3“" DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: o R PAls: ' fELEfono:FAx
N (A N A N{a A A A [
. 2.DATOS DEL CONYUGE A ol
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NONERE SEGUNDO NOMBRE
A N[A N(A N A
: NUMERO LUGAR EXPEDICION " FECHA 10
TIPO DE IDENTFICACION IOENTFICACYAN Gl : mlg, N
cc. O Ic.ED R.c.Cll~UPD N(A Nl A Al /4
pasaPORTE [ [otRo () cuaL: C: ESRESIDENTEENCoLomBi: 81 (Jo [ NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

Asmuno U ESTUDIANTE 7]

socio (O

proresiona. (O [empLeEaDo )

CONTRATISTA []

HOGAR 0O

COMERCIANTE (]

PENSIONADO O

EMPLEADO PUBLICO [

CUAL: l

A [A j

INDEPENDIENTE SOCIO OTRA..... D
INFORMACION . s O vA a0 WO Eﬂﬂnﬁus.nm.i!\“& ACTMDEf gg%ﬁﬁ&m
TRIBUTARIA DECLARA RENTA !
RESPONSABLE: | ; vo O ICA s O w0 PRNCPA: ()  secuwomma
FUNCIONARIO -
PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCI0 DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
st v s O o O N A

Escaneado con CamScanner




- W:Aumm‘ IGOBERNO O comeror O servicos (e O I Nt I I\JIA I
TACiones () acricos [ enersenca Comcen  Oransrorre Clonooota Chentos udobarentos
a s I NTA )
UREWBE‘um TELEFONO CUDADAMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAS
NTA N (A NE NI NIA
CARGO ACTUAL I N A FECHA VINCULACION Ao
4.80LO PARA INDEPENDIENTES O ENPLEADO SQCIO $7°
ewiesos | VENTAsmwuass | COUSOACTVOAD DESCRIPCION ACTMDAD : coneutibn | TPOSOCEDAD
n A NTA N A Al N A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES. EGRESOS MENSUALES . ACTNOS : PASIVOS -
fsALArIOS N A GASTOS FAMLWRES | 2.200.000 [aHoRROS C) SALDOHPOTECA |52 .(0(00.000
HONORARS |2, . 55 Q00 [sienos NIA NVERSIONES il e 4.000- 000
ARRENDOS CUOTA VEHICULO NTA VEHICULOS f/~ __|pEuDa vEHiClLOS
COMISIONE S CUGTA VIVIENDA 50 000 |PROPEDADES ~OL0  |DEunas TErcEROS | 2 .00 - Q00
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS” OTROS ACTIVOS N[e;__ |oTROS PASNVOS® NTA
[TOTAL INGRES0S $o TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 [TOTAL PASIVOS - $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS - DESCRIPCION OTROS EGRESCS DESCRIPCION OTROS ACTNVDS | . DESCRIPCION OTROS PASNOS .
N la nNTA NI AL A
: “ . { ¥ debe sar fantiar bl vivir con ol Clients o Gotraparty y debs sar locolizabla en Hocarle Laboral) = - 0 - ;
Hoidado (opele Hale N Eraldig
DRECCION CADADDEPARTAMENTORAS | ' TPORELAGIGN - TELEFONOFLIOY/OEXTENSIONCELILAR]
Calle 4x 24b -31. %Oqolfa x5 Adtlicioy 304 523 &5 45
NS N A N A N (A N 1A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDA ExTRAMIERA: &8 [ w0 [] ;
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO  © NMERO - S PAISICRIDAD ] o0 MONEDA MONTO PRONEDIO
NN N A A LA N A NLA A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: r N [ A } -
mrorraciol])  owortacion])  transrerencins [0 erestamos O pacoservicios (O foual:
oma ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

lQuien suscribe la presente solidtud, Mummuemvﬂmﬂym‘iumuquamdublquimbmdnuuem,malnhmdmwdnduhnmmde
kondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8.E con ol propdeito de que ee pusda dar ak 2l rosp en la Circular Extama 009 da 20163
L xpedida por fa Stperintendencia Nacional de Sakud, y de s Leyes 526 da 1999, 1121 da 2006y 1474 de 20711 "Estatuto Anticomupdién’

AT Qe enieguUe ¥ % @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen da las siguiantes fuentss (detalle, ocupscion, profosion, negocio,
etc. ).

[ Liexwda en EDUECWUn  BOASICen (0 'iin—Foc\j en uedia) Secigles ]

2. Que estos bienes no provi de ning clividad dcita cl muGédIganlGohvﬂm(Lnysasdsm:: nomma que jo adici 0 modifiqus)
&Nnadmmlumummmumrmmmndmm b de iicitas d dePawmmaaymuzmowammmmnh
Badicione, complamante o modifique), ni ef ré a tales actividades o on favor de p con las mismas.
4AdnianodedamquabsrwursosquereclndopunadehSUBRHJNTEGRADADESERVEBSDESMUDSURES.ESBMWBOWMMMB.
nente que modifique a presants declaracion, una vez tenga conotimiento de la misma.
Cuando a elo haya Ligar, autndznaIaSUBREDNTEGRmADESERVICIDSDESALUDSURE,SEadmlﬂduahlmﬁadéndd(bs)&amah(s)w-mm(n)m 1 SUBRED!
WTEG?ADADE&EIWICIOSDESALUDSURE.SEM:IM&‘" ion de q de los ! oensl caso de que por de nomas
posterioridad a ks firma de este documento se modifiquen las di i por mi ef d dimiend porhmanHSUBREDNTEBRADAOESERVIQUSDESN,UDs\REsg
loda responzabiidad que sa derive por informacion emdnea, falsa o inexacia que yo hubiers proporcs do sn este d o de I viclaciin del mismo.
. Me yobligo & al menos una vez cada afio los datos & informacidn gue fusren requeridos pof la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE.
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18, mMRE’QRTEY CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENE
E:OVEN‘ENIEDE OTROS PASES.

CONSIDERACIONES

\B mmdalmmﬁmmwdmlmhﬂadewm wted
del Chenta son regidos atendiendo las disposici e cie impartidas por ks Sup

:aumddasmd yucstmdammunwmmhPvmm:ynlCmmeandudeAcmuth‘mcaxddTm. - »
anﬂmnbsdxwmwdimﬂb}ddﬂah?dshhﬂ&mde2m2 hsdsmdqumumnhwmhdompmuhsﬂwumm’“’w“““"

2 no 8on aplicables 8 les bases de datos y archivos que tangan por fmalidad la it control del lsvedo de actives y el finandiamienta del lerorismo, por|
flo que en principio su ulilzacion no requeriria da una autorizacidn de su thutar hwupmv:nodathy i Y !
3.Quebsds!osmadumabspuaumleuimddﬂu&gosommﬂ b Ies disposich legales wig
4mehdmmwmuussmve!admmfnumh mwhmlmﬂenmhwm

AUTORIZACION
eclos de |a presenta aulorizacién, enliéndase por i ESE, SthndhhnmdaduSwoudus:.rEsE con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 47B -36 sur . teldfono
mﬂommﬂdaduuﬁadm«xudesgmde&m da directa o indirec por la misma Entidad sntes mencionada.

expresamente:
A-QUBDII'IMusdeamndaabmmwomwdswvﬁuaporpermdebEﬂybuhmadcmmudnmdamdew debidamente habiftadas,
suminisiramos nuesiros datos para todos los fines p y sales que comp les de ion de servicios de salud.
BQ:hESEyhmmdqumadundeSemdeSam me han informado, expresamente:
1anmnamrmzmon£mrospmsmes M datos personales serdn tratados por fo E.5.E yio sus Unidades Preatados de Servicios da Salud, para bs siguientas)
ma)ﬂw&wlamddemmmm clente, deudor, idor Pubico, C por OPS ylo proveedor da bienes y senvicios. b) Ef

jnroceso de WumtmthsswmumMqudmdemu&ummamdemymnﬁmkmﬂ
mrdmmucacmnmmm d)Exuwuwbmunaunudm.]Lammypaguuammnrmbwmmusmmmmﬁhﬂm
[servicios contratades. g) Controlar el cumg pora dere & los senicios de salud del Sistema Goneral ds Seguridad Sodal en Salud. h) La alaboracién de estudios)
pécnicos |, esladisicas, encuestas, anﬂmdclmdmu&elmduy &n general esludios lécnicos dal sactor salud. i) Envio de infl i6n relpliva a de da clentss ¥
pusuanos y ofertas comertiales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) R ion de sias sobre satisfaccion en fos servicios prestados por i E.
sus Unidades Pn de S J0s de Salud. k) Envio de informacion de Sujefos de tributacion en los Estados Unidos al Imemal Revenue Senvice (IRS) y/o a la -Di 36n de Ir
Aduanas Naclonales de Colombia - Db\NwumdﬂFmAmrtTﬁthan(FATCo\).camnumth difiquen y a las c cable
de informacidn an virtud de tratados y d ilos por Colombia. m) La p 2 ymmdeuwdadamththdTm
El watamiento podré ser reafzado directaments por dtada Entidad o por los pados dal i qua sla idi

(3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, fransmitidos, feridos o divuigados para la finani jonadas a: a) Las|
bﬁmmmqmmhu!idaddamdasnwmh&nlhE,SEonUnidmmwﬂasdqSar\'lchsdasuldh]l.u di ios paca & cumpimi de h
Hmdamd:-dehmmthSEwohummPrmnswdmdem mhmvmmlwmr igad fiias de as ia medica,
entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de 6n, terminacion y iquidacion de contratos de compra-venta ded
lmnsysﬂ‘ldus d)l.aiwsm&mnhsunhﬁhE_S.EynUnidadnmhm&mmm;mumﬁm«hmﬁm@mswﬂ
g e) A la UIAF, Fasecolda. ya cuslquif otra p juridica izada para la adrministraci dammwmmdmmhmﬁmymvddemh
m&m,mﬂdewmmmdwwkSegundaGSuuHMSahd.mmpemh lab de estudi Yy
H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es rio realizar

fcurmplir con las finakdades del tratamiento.

§5-DATOS s& ES: Que son lhspng\mmsquemmmomhsmnmdmmpmm*swubh.dowﬂwnﬂtdmnhdﬂhmbwmE"
' mbaddunblgmnw que lo he hecho de manera voluntaria, por lo qus autortz: para qua so leve a cabo ol de datos il
nspeddbsrebhmduhsshdybsdmbiurnémEnMumsn.mdmddmmfmhrhdamwddduuaumhpam ledebewmwasiduaquueel
m:nmddﬁuutuhmuaammdahsmmrnmdmﬁmbuymmmmmuhsmwusmmmm
j6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Qua son fa ivas las resp 8 las preg sobre dalos de nifias, nifios y adol tas. En no
fsido obligados 8 responderias.

les de mis datos para

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacion, nos asisten los detechos previstos en la Ley 1266 ds 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho af
fconocer, actualizar, rectficar, revocar y suspender ias informaciones que se hayan recogido sobre mi,
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del tr K de I inft ion son la Subved Integrada do Servicios de Salud
E_5.E ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, wmdﬂuumnhdwmmdmdummwd&l En todo caso, los encargades del Teatamiantol
los datos que sa transmitan, o divulg de los previsio en ef kteral &) dal numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada da Servicios de

Sur E.S.E yfa sus Unidades Prestadoras de Sevvici dewﬂaﬂmﬂﬂzﬂ Hﬂzﬁm!mmfgegﬂmnmmummmwh-mm
administracion de bases de datos para efectos de la prevendion y control del fraude, (INI Q)
: De manera expresa, AUTORIZAMOS el ! de kos datos les incluidos los bl ylutoﬂzln,deuu o, la -/ i onal & intemacional dej

mismos, por las personas, para ks finalidades y en los terminos que nos fueron informados en &l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LQANTERMDEGAROQUELA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIOICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

J—OQEN"\ stllo VAN

Finma Clents / Representants Legal
NFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X INFORMACION DE ENTREVISTA - - & . XL INFORMACION D VERFICACION DE INFORMACION =~ -~ |
1. Fecha 2, Cludad {.Fecha 2. Cludad
13. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
4. Lugar de fa Entrevista: o
5. Observaciones: 5, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
1&mdadehbmu: (] (m] 6. Firma y céduta:
7. Firma y Cédula
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