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Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitiri adclantar e} Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.222.2.1 de fa Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Naciona! de Salud. La realizacion de este proceso cs de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entided sometida al Conwol y Vigilancia de Ia
Superintendenciz Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad comarcadas dentro del Sistemna de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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PROVEEDOR 0 {PMICLW O I%“‘m’m (L] SERVIDOR FURLICO O 10“:0 O ’CUAL: I
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
CASTIBLANCO TRIANA NAYIBE SOLANLLY
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TEXDEIOENIICALION IDENTIFICACION (Crudad Mumieipio} {AAAAREDD)
fee Ope O e 0O foossssn BOGOTA DICIEMBRE 13- 2001
O | D { } esrespoERvcolee st (£ ) mo [
FECHA NACIMIENTO: e '2 mﬁml ey PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAB;
OCTUBRE 31-1983 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADQ CIVIL PERSONA A CARGO NUMERG DE HEJOS CELULAR
(SOLTERGIA) E} ('ASA-DD va)m ijon UBRE L—_.l VRIDO(AY 2 3 3223559727
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 7
OFiCIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARID BACHTLIER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
g 8 @ b0 B A O = o
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: sl
CLL 83 SUR#94-2T BOGOTA {CUNDINAMARCA COLOMEIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
lesitot il propiA [ ‘FAM!LEAR JarrenDADA |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: FHER N
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IBENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION (Cladind Maicigio) A AR
cc O [(‘.E. Ojre {:ﬂ.\w 0O
: s ) ) NACIONALID
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
S0 3 |cormmamsta commanere ] EMPLEADO PUBLICO O cuaL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA.
TNDEPENDIENTE D SOCTO D
COPIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
ke £ o : 0 =& | :
TNFORMACION TRIBUTARIA e e {
RESPONSARLE:
~O E] A st D x0 @ FRINCIPAL: C}itcmmkm: E]
« O « O
GRAN CONTRIBUVENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
o @ o @
FUNCIONARIO FUBLIOO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLEA ACTIVIDAD ECONOMICA
a{Jxo O x B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA ]GOBER.N‘O 3 smuaos [Jsawn = I #XIT !900,959,048—4
portacionss ) acmcora ) eemeenea  [Upnosema Omaseore Teovoroan [Jaunmites Ororcanmros )
oma [ v
BIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALIS
CALLE 5#39-46 3753019|BOGOTA CUNDIMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINC ABRIL 6-2015
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
COBIGO ACTIVIDAD . FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES et DESCRIPCION ACTIVIDAD B
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
'SALARIOS S 1,416,000/ GASTOS FAMIDIARES 5 1,416,000 AHORROS SALDO HIPOTECA
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS [ DEUDA VEHICULOS,
COMISIONTS FCUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* 'OTROS EGRESOS™ OIROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTALINGRESOS $ 1,416,600 TOTAL EGRESOS S 1,416,000 TOTAL ACTIVGS se TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRGS PASTVOS
WA WA A
£ Na delye ser £ ar ul en flprario § ok
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
JOICE
RODRIGUEZ
DIRECCION CIEDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACTON TELEFONDELIL L) O B LR
CRA ST #129-13 BOGOTA
AMISTAD 3LIST8073L
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
\ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI xo | 23]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA JENT0
N PROMEDIO
A NA
A WA NA WA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: -
IMPORTACION {Cprracion T JFERENCIAS mﬂmos eaf_jenvicios OTRA D D |
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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONBOS

Q‘Lﬁenm‘bc]ap:csm&mlicjmd.nhmndaennnmbmpupio,dcmvdmhydmmdequcmdoloaquiumsigwdnmderm,rﬁﬁmiﬂsigaiemededmﬁéndefucmsdcfmdusam SUBRED
meamsmwmosnzmmsmoccmm!sn con ¢ propésita de que se pueds dar cumplimienio a fo sefizlado af respecto en la Circnlar Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendenc
Nacional dc Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estanno Anticommupeion™

1. Que los recursos que enfregue ¥ eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE provienen de Ias siguientes foentes (detalle, ocupacitn, profesion, negocio, ete.):

[ AUXILIAR DE ENFERMERIA ] e ——
!

2 Qe estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o adicione, complementie o modifique}

3. No admitiré que terceros en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en <l Cédigo Peoal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o
‘madifique), ni &t i destinadas a tales actividades o en favor de p tacionadas con las mismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIBENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

5. Inf ¢ i di quier ci ia que medifique Iz presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya Ingar, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE ESE a dr inicio a la liquidacitn del {los) Contrato (s} que me vincule {n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE encl czso de & i6n de cualquicra de los i iores o en el 1 caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad
a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi eft & imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se|
derive por informacién erronca, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionade en este documento, o de Ja violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar 2l menos una vez cada afio Jos datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIBOS

| Asalariado: Certificacion Jaboral no mayor a 30 dfas o comprobantes de ndmina de los tres iiltimos meses ¢ copia del certificado de i Yy i + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declamnte.

] Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificacionss de contratos 1o mayor a 30 dias calendario indicando vigeacia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
i i o arrendami o b i0s de los iiltimos tres meses o certificacion firmada por contador pithlico o estades fimancieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
|presenta estados financieros o cotificacion de contador, debe anexar copia de la farjeta profesional del contador legible.
|Socios Empresas: Certificado de existencia v rep: i0n legal o di donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los Dltimos tres meses + declaracion de renia si es declarante

1. OrigimiCmiﬁwdodcEﬁmﬁaykpummdh%ﬁm‘igmiamwamwm(mj&s,emdi@mhmw Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

I3, Fotocopia Inscripcitn en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si csta obligade a declarac)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con fas normes vigentes, cettificados yio di inados segiin sea ¢l caso(Obligados a levar contabilided)
IAPODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidsmente soportados.( Arrendams, ‘venia activos, | 1as, legados, domaci etc.)

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

LT RACITURLES

1. Que los datos personales soficitados en el 7 fi lario de C it del Cliente son regidos atendiendo las disposicioncs ¢ instrucciones impartidas por fa Supermtendencia Nacional de Salud y los estandares
internacionales pasa la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en <l literal by del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, Ins disposiciones gue buscan fa proteccién de datos personales y que se excuentran contenidos cn dicha disposicién, no son aplicables a las
Ebasesdcdmsya..i_' que tengan por finalidad la prevencitn, deteccitn, monitoreo y control del lavado de activos y el f izmiento del i por lo qus en principio su wilizacion no requerizia de una autorizacion
de su titular, 1a cual proviene de 1a Ley.

. Que log datos personales adicionales para o estudio técnico del riesgo s tramran observando ks disposiciones legales vigentes.

14, Que los datos también serdn tratados pam fines comerciales, razbn por la cual procede a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION
Pera efectos de la p autorizacit iénd: porLAESE,wmmm&wmwmmMMQEMMmhcdkg% 39-46 ylo cualguier entidad o Unidad
Prestadora de Servicios de Salnd, lada directa o por Iz misma Entided antes mencionada.

Declaro expresamente:
A@mpm:&nm@mmahmmy’ommdesmmpwmdelnESEy’nalgamdcsusUmdadshmm&&ﬁm&m&hmmbdmmmmmW

todos los fines prex que de Ias actividades de prestacion de servicios de salad.

B. thESEonkamadcsPrmmchmmmdeSNMmemmm

1. F[NAL]DADD[l_'l'RA'FAMfENIODEDATOSFEKSOVALES_MEMpmakswmwkESEymsnsV idades P dos de icios de Salud, pama las siguient¢s finalidades: a) El trimite de
Lici ‘d;: L como id dlmmmmmmmmmmc ista por OPS vio p d dcbmncsyservmws.b)Elpmusodemgocacxbndcwnm:osoon[alﬁhyfoalgum

'de sus Uni Presiad de Sexvicios de Salud, inch do la & 10n de tarifas v andlisis y seleccidn de riesgos. ¢} La e ion y el que celebre, d) El control y fa prevencion del riespo.

c)i.ahqmdaméﬁ y pago de cucntas. ﬂTnck:hqaemdnmhguuﬁnmlegxﬂdclushmysuwmosummmdos.g)mmdmmmlmwmmmmaimsemdeu]uddel Sistema General
chcgundadSmaImSamd.h]Laclahormundemdms anilisis do del do y, en genexal hos técnicos del sector satud. 1} Envio de i i6m relativa a

de satisfaceibn de clientes y ios y ofertas ik dcvcmadcsorvxcwstksaiudyd&wsmmmﬁacmmdmmhﬁhd.j)mhmﬁmdcmmsubmﬂﬁsﬁmﬁnerlossemﬂosmﬂadnspwhESEyfosus
Unsdnds?mmdomde&mnosdc&mk)&médcmfwmaumde SixjensdcmbmmmmkﬁEsmdnsLnubsalmmmlRﬂmxeSenm(ﬂlS)y,oah -Direccién de Impy y Ad Nacionales de Colombia -
DMNenlos' inos el Foreign Accomt Tax Compli Act (FATCA), o 2 ks nommas que lo modi ¥ a las regh plicables, 1) b bio de inf i6m en virtud de tratados y acuerdos

i pﬂrf“’ bia. e} Lap in y control de Lavado de Actives y Iz Financiacién del Temmorismo.
2.El I ‘podra ser do dis por citada Entidad o por los encargados del tratamiento quoe ella considere necesarios.
3.USUARIOSDELAMORMACIOTN Que los datos suministrados podrin ser comy ! di ids oda\mdgadmpmlaﬁmbdadesmen:mdﬂ&za}kﬁpcsm;mdmasqucncn::nla
dad de o ladas a Ia ESE y/o Unidades Prestads deSanmnsdc&\lnd.b)Lcaopmadmtsmospame! pli > de derechos y ivados de los contratos celebrados con la ESE y/o

Ias Umdadcs Pltsiadnrds de Servicios de Salnd, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados inlernos y exiernos, enire otros. c)l.osehzniesymunpancs que intervengan en el proceso

de celebraci terminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales I ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para

efemndelaoel:bmcmdecmmdescgtmsyfomegmm_c)AiamAF Fasecolds, ya cealquier otri persona juridica lepal da para la administracién de bases de datos para efectos de I prevencion y

oemun!ldeﬁ::mdes.lasclemémdcnesgusymoidcmqms:mpanacwderalSmeaﬂdeWSmﬂmSaMwmmiaehbwmondeMﬁmwsyaﬁdsﬁws

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es pecesario realizar transferencias imternacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
dcl tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las a las que me kan hecho o mic hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido
obligada arespmd:ﬂas,queluhehcchodcmanmwhmmna,pwluqnemumzuExpwmmm!epmaqueseIlcvemeoe}tmtamlenmdedzmssensubks,mawmaLlosrdaxxvosdc{asaiudyinsdamsbamémcos En todo
caso, para cfcctos del p latio de conocimiento del cliente o ¢ debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de Ta Circular Bisica Juridica de la Superi Fi iera de Colombi
v Circular Externa 009 de 1a Superintendencia Necional de Sahud, exigen las mismas.
16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las

D alas pregy sobre datos de nifies, rdilos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

RESPGNSABLESYENC‘ARGADOSDEL’!RATAM}ENTODELAS INFORMACION: Que los respr bles dal i de Ia infe ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en ¢l encabezado de esta izacién. En todo caso, los eacargados del Tratamiento de los datos que sc compartan, transfiera, ransmitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, sezén = 2} La Subred Intcgrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud %ﬂﬂig'
M.m

M!ﬁlym[wumm]mmhmm pera la administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y coentrol del fraude.
CIR

ONO El
i.AUTORI?ACION DcmmmA{mRIZAMOSdmmnmmdelnsdunspumm!s idos los ibles ¥ o de sex io, lat 3 ional ¢ mternacional de los mismos, por las
| personas, para las finalidades y en los términos que nos fucron mft eael

TX.FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

o~ ™,
T
NAYIE SOLANLLY CASTIBLANCO TRIANA A1a 9
Firma Cliente / Representante Legal




