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e gt FORMATO SARLAFT Fecta de aprobacion: 7/12/2018
il " ALCALDA MaTOR
Codigo: 180200011 DE BOGOTA D
SISTEM.A DE ACION DEL RIESCO DELAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCLACION DEL TERRORISMD - SARLAFT
FECHA: 20240815  |CIUDAD: BogotaDC DERRTAMENTO: Cundinamarca
Distinguido Cliente: Conel diligenciantanto da aste fornm:lario nos parmitin adelartar &l Proceso de Conocimdento dal Cliente, da confommidad con &l Mumeral 5.2.2.2.2.1 de la Coeular Extarna Mo 009 de 2016, de 1a Sup=intandancia Macional daf
Salud La realimcion de este proceso s de obligatorio parala Subred Integrada d Servicios de Salud Sur Occidinte ESE, como antidad somatida 2l Cantrol y Vigilimeia da |a Superistendaneia Nacional da Saud, y forma parte da las Politicas|
de 1a Enfidad exmarcadss deniro del Sistema de Adroinistrarion dal Faesgo de Lavado de Activos y Finmeiacion dal Termorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCACONX)
PROVEETIOR a |m'ncm.=.x B ]gg;namm = SFRVIDOR UELICO D lmn G ||‘.'_'[_7AL: ! |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE
CASTILLO QUINTERO JHON ALEXANDER
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IO TIE ST S0 IDENTIFICACION {Ciudad N o) {AAAADMDIDDY
] 20 e O o O 80,254,927 BOGOTA D.C., CUNDINAMARCA 2002-12-12
PASAPIRTE [m] amo [] CUM.:E | |[srmpEmEncoteEe: a1 [ ] w0 ]
: e LUCAR NACMIENTO - - -
FECHA NACIMIENTO: e PATS KACIMIENTO FACIORALIDAD:
1984-10-25 BOGOTA D.C., CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANO
i TELEFONO
ESTADOCTVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HITOS o
saLTE [ ceserl | 20 g [ enowreeg_ | VIUDas) 3 3 3123600543
_ PROFESION
FIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
o - OFICIO
WAL STE. PORFADD UBNIVERSIT! MTILER FRRAAFE, TECHICD TECHOLOCD QRO
G m U D E} m D B i S o T
] i ! . TILEFONG
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA: ok
Calle 51a sur No 77v 27 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3123600548
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
elsie7e001 @hotmail.com propa ) ravmrr () [areerpapa (2
DIRECCION ESTABRLECIMIENTO DE COMERCHD (Si tumo) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/TFAX
1 DATOS DEL CONYUCE
PRDMER APELLIDO SEGUNDO APEILIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
. : LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE DENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Coudad Biicipio) (ALAAADIDD)
ce. [ |cz.£j re ) e ()
PASAPORTE [ |otro (T twar E ESRESDENTE ENCOLOMBLA: SI % [ — \IAmgm
L SATARIAO O |enmere (] 0 0
HOGAT
50410 [ |cowmremsm = s O EMPIEADO FLELICO (] CUAL:
PROFEDOMAL BMPLEATO
NE{TTFILOLTIE g ) D BT D
. e . . 51 @ va. a1 G 0] @
RESPOMSAFLE: SRERII
wo [ e a1 D O @
a1
GRaN a1 C! N @ AGETE RETENEDOR. U
v (3
FUNCIONARI0 PUBLICD ADMINISTEA RECURSOS PUBLICOS MNOMEBEE FMPRESA O NEGOLID DONDE LABDRA O DESARROLLA ACTIVIDAD FLONOMICE
st Jwo 3] (| o 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE.
ALTITDAD DE Ln TMPRESA DONDE LanORA. |oonrm_\zo: sevicos|]  savn [ | #oeT |9on.959:>43--1
EXPORTACIONES (] AGRICOL4 [[| EMERGETICA] | FDVAMCER{ | TRanspoTH |  TEGNoLod[ | anmr{_|  spcavmmos [
orra [H CUML:
DIRECION DE L EMPRESA. TELEPDD LIUD AT TINIC D DEMETAMENTD Pals
CALLE 9No 39-41 756 0503 BOGOTAD.C./ CUNDINAMARCA CUNDINAMARCA COLOMEIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2022-02-02
= CODIGO ACITVIDAD FECA
NUMERC DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ety DESCRIPCION ACTIVIDAD o | TIPOSOCIEDAD




= Verson: | 1
[ | i
Pt e FORMATO SARLAFT Fecta de aprobacicn: | 27/12/2018
Codieo: | 1802-FO-0011
5. IFFORMACION HNANCERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

S4LeFXS (GASTOS FAMILILRES $ 550.000 AHORRGS $ 200.000 |weoon mmorecs S0
$ 1568724  |axrmmos 50 TIVIRSINES $0 145 0E CREDT $200.000

L\ FRIENDOS CI0TAVEDCLLD S0 VEHCULOS S0 DT VERICUTOS S0

] CUOTAVIVIENTE, S 300000 | FROVEDTE S S0 DEUT.S TERCERO S 50

TR SIHGRESD S TR0 SEGRES0 S £ 150 000 OTROS ACTIVO S S0 [0TROS PASTFOS 50
TOTAL NGRS $1.568.724 |roTarrcRrsm $ 1.000.000 TOTAL ACTIVES $200.000 |torermstvos § 200,000

DISCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS 'DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA
6 NCIAS PERSONALES
{ 0 debe ser tnuliar 1 VIvT Con ] CHents o CoLMTAPATEE ¥ debe ser Jocaltzable enHoraro Laboral)
PRIMER APILLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
SANDOTAL ROMERO SANDERA
: ; TELEFONOFIO ¥/ O
DIRECCION CIUDAD DEFARTAMENTOBALS TIPO RELACION it
BOGOTATLC. BOGOTA LG /| CUNDINAMARCA / COLOMBIA AMIGA 3112430245
7 REFERENCIA FIVANCIERA
NOMBRE EXTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TILEFONO
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 570007270709640 BOGOTA 0
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO X (=
NOMBRE EFTIDAD TIFO DI FRODUCTO NUMERD PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTD FROMEDIO
WA NA

DESCRIPCION DEL TTRO DE OPERACTONES EN MONEDA EVTRATERA REALIZADAS:
portad_k Exporrac_) mosrrel_ls  erestd) mcosmvid_]  of_J :]

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Cuien susenbela presente solicinid, obrando ennombre propio, de mmera vohmtanz v dmde certeza de que todo lo aga consimado es clarto, reiliza la sgments declaraciin de fuates de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE con &l proposito de que se pueda dar curnplintanto alo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 d= 2016 expedida por la Supsrintendercia Nacional de Salud, yde las Layes 526 d2 1999, 1121 de 2006 3
1474 d= 2011 "Estatuto Anticomnpeién”

1. Que los recusos que entregue y entrezat a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen delas siguimtes fusstes (detile, ocupacion, profesitn, negorio, eic.);

AUXILIAR DE ENFERMERIA
2, Qrue estos himes no provienen de mnguna actividad ilicita contemplada enel Cadipo Penal Colombiang (Ley 599 d= 2000 o cualquier norma que lo adicons, conplements o modifique)
3. No admiticé que temarnc sntegien meuras @ mi nombrs ovemiate do acividadas ilicita contempladec @i ol Codigs Panal Colormbine (Ley 599 da 2000 o cuslquia norms que o' adicions, compl & i i
transaccionss destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionachs con 1s mmsmas.
4. Asi mismo declaro que los Ecumnsqu» reciba de parte de la SUBRED ]'_\TEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE :e destinaran a actividades licitas.

5, Infarmare gque modi la prezents ma ves taga i dela miana.
6. Crundo a ello haya lngar, amonzo a la SUBRED INT[.@ADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar imicio a]a].\qmdacm dal {los) Cmu'ao {=) que ma vinculs (n) con la SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS|
IIES-\LLU]SI.'ROCCEENTEESE@&IGm& de cualguen delos les arteriores o en el sventual caso de que por aplicacion de nommas das con posterioridad a la fimua de este documento se modifiouen Las
1 por T it izndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se darive por informacion eménea falsa o inexacta que yo Iubiere|
proporcionado en ests documentn, o da laviclacién del miana.
7. hie olligo a acrualizar d o s una vee cada afio los darose informacién gue fuerenrequeridos por la SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE.
5. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalarado: Certificacionlaborl no mayor a 3 das o comprobantss da nérina de los tres {iltimeos meses o copla del certificado de ingresos 1 - declararion da renta 51 2sdacl
Pemmdo Cemﬁu& chl:emonu desprandibles de pago da los tltimos fras meses — declaacion de Ranta =1 es decliante.
Profe 1Ind istas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 diss ule:dano mduatd: vigmcia ytpo de savido o de 51 o cartificado de 1 1 o contmtos daf
arrendmmento o edractes bamearios de les dltmos tres meses o certificacion firmada por contader plitlico o estades fi i i d iim de renta sies declhromte Notn: 51 presenta estads s finmcieros o certificacion de contador
debe anaxar copla da la tarjeta panfeﬂona]delcomdmlegﬂ:le
Socios E Cartificado o ¥ iomlegal o d domes tela calidad de socia + extrartos bancarios da los filtimos tres meses+ declaraita de renta si e declarante

1. Orizinal Cerificado de Existencia y Representarion Lagil con vigencia no superior a noverea { 90 ) dias, expedido porla Camara de Comercio. (Pam Comarciantes)
2. Fotocopia del Ragistro Unico Tobutaro RUT.

3. Fotocopia Escripnén en el Rit Distritd.

4. Fotocopia del docvamento de idantificanon, ampliada al [50%.

\|5. Fotocopia Declamaciin da Ranta dal ultimo penodn gmwble d-zdamd-n { sl asta obligado a declarar)

6. Estados Financieros dal ultims periode & idad con las normms vigentss, certificados vo dictaminados seziinsea d caso (Oblizadosa llevar contabilidad)
APODERADO: Adjurta poder dabid firmad imanto anta Notano Publico.
NOTA: Todos loc concepta de ingraca deban ectar debidk copartados s i, vt s tivise, Baturisas. Togsdok; i macmimt; wis)

10 AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO - AUTORIZACTION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥V COMPARTIR TNFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY LA PROVENENTE DE OTROS PATSES.

CONSIDERACIONES
L. Qe los datos persomales solicitados en el prasente formulario 4= Conodmiento dal Clisnte son ragidos diends las disposicl & instriccionss idzs por la Supen: demcia Naciomal de Salud v los sstandares intemarionales para 13
Pravencion yel Control del Lavedo de Activos y1i Financiacion del Terrorsmo.
2. Qe conforme a los dispuesto an &l literal b) dal artieulo 2 de la Ley[5EL d2 2017 las que busean la da datos 7 yaque & dicha d n, T 50m alas bases de datos yaxhivos|

que tengan por finalidada prevencién, deteccion, monitoreo ¥ contol dal lavado de activos yel finaneiamiento del terrodsmo. par lo que =n principio su utlizacion no requernitia de 1ma autonzacion de su titular, la cul proviens dela Iay.
3. Quz los dates personiles adiconales pira el estadio téauco del nesgo se tmtarm chservando las disposicionss legalesvigentes
4, Cha los dates tambien seran tatados para fines comerciales, razon por 1a cual procedo a enutir la signente:




Verson: i

et FORMATO SARLAFT Fecta de aprobacidn: 37127018
Codiza: 1202FO0011 gt b
AUTORIZACION

Para sfactos dela presste mtonzaon, entiandase por LA ESE,| Subred Integrada de Sarvicios de Salud Sur Cecidante ESE| con Mt 900.959.045-4, ulieada enla Calla 9 No. 3946 vo cnalquer snhidad o Unidad Prestadom da Sericios de Salud)
controlada direrta o mdrectamente por lamdsma Entidad ates mencionada.

Declaro expresamente:

A Qua para afectos de sccader ala confraacion yio prestacion de savicios por parte d2 1a ESE vo alpma de sis Unidades Prestadoras de Saricios de Salud, debid hahilitad: it mestros datos pan todos los fines precontractuales|
v conractuales que comprends Lis actividides de prestacion de servirios de salud

B. Qua la ESE vio Umidhdas Prestadomas da Sarmicos de Saud, me b informado, expresaments:

L FINALIDAD DEL TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persomales sern tratados por le ESE vo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sipnientes fnalidadss: a) El tramite ds solicitud de vinculacion comol
consumidor, clisnte, deador, contraparte comtractaal, Servador Publico, Contratista por OPS v'o proneedor debienss ysaricies. b) El moceso de negociacion de contratos con la ESE vo alguna < sus Unidades Prestadomzs de Sericios deSalud)

incluyendo la determmnacion da tarnifas yanalisis yseleccion de niesgos. ¢) Lag 160y el iz de contratos que celebre. d) El comtrol v1a iondel riesgo. &) La liguidacion yoago & ﬂTuhhquelmalum]agsuonmgml
de los bienss ysenicios contratades. ) Contolar &l cunnplindente de 1os requisites para aceedsré a los sernvicios de saud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 1) La dal it de cdios tenicos il encuestas, andisis def
tm&ms&lmma&:ymgnmlesmdwsmosdisecmsahﬂ.l)Euwde ionralativa a encuestas de safl 1onde cli yusuanos yofertas 1ales de venta de sericios de salud v omos sericos reladionados conla salud. )|
{Raalimcionds tas sobre on an los servicios prestades por la ESE vio sus Unidedes Prestadoras de Servimos de Sdud. k) Erio de iformacion de Sietos de mibutacion en los Estados Unidos d Intemal Ravenua Sarvics (IRS) yoala -
Direcdsn da mpusstos y Aduaras Naciomales de Colombia - DIAN enlos ténninos del Foreim Accownt Tax Compliance Act (FATCA), ¢ alas normas que lo modifiquen ya las ragl licables. 1) I hio de mformacion en virtud de|
nzta:bsyacuednsmtanzlma]asuscnmswColembum)I.amxmlmyconheldela\:d:chAcu'usyl.amez:maHTmnm

2. El tratarmienio podrd ser realimdo directamente por citach Entidad o por los dos del st i el corid

3, USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos podcan sar iregadas, Zanich odl\ﬂgai)spamlaﬁnahdaksmnﬁasa a) Las persomas nridicas que hienen L cabdad de asomadas of
xmﬂadasalaESE)oUmdadﬁPrE.tad:ms&SeWmosdeSaluib)Imapeﬁdm&mspaﬁel iz, de derehos ¥ demvadk delosccm:ramscelebm.‘oscmlaESEVolasU:ndadE.Pmsta&)msdeSermos&Salud,
tales comin call canter, investigadoras, compariias de asistencia medica, ahagados intemos v exermnos, entre atms. ¢} Los cljantas i an &l pr da celsbracion, 16m, tarminacion w ligaid da comtratos da commpra-

venta da biens: v servicos . d) Las personas con las cuales 1la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Sdud adslmtes gestiones d!parae&cw de laaelehracm&cmh'atoa 42 seguros Yo reaseguros. @) A la UIAF, Fascolda, ya cualquer ofra)
parsora juridica legalmate mitarizada parala admmstracion de bases de datos pam efectos de la prevencion v control da Faudss, la saleccion derissgos ycontrol de requusitos para accedar al Sistemna Genenl de Sepuridad Social en Salud, as comol
para 1 elaboracion de estudios témicos yestadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACTON ATERCEROS PABES: Qua en d inadas situacionss es necesario realizar L ionales de mis datos pam cummplir con las finalidades dal tratarmiento,

||5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativasla alas «que me hun hacho o me hann sobre datos les sensibles de conformidad con la definicién legal vigmte. En ia, no he sido oblizado a respondarlas, que lo he|
hacho de manen voluntaria, porlo que antorizo spresamante paraque se ll=ve a cabo el tratimdento de datos sensibles, en espacial, los elativos de 1a salud ylos datos hiométricos. En todo caso, pam efectos del presente fonmilario de conocinmentol
dal clisnta o contraparts se debe tener m{::)miiem:iinq\u &l capitalo X dd Titulo I de la Cireular Bésica huridica da la Supennendancis Financiera de Colomabia v Cireular Extema 009 da la Supenntendencia Macional de Salid exigen las noamas.
6.DATOS PERSOINALES DE NINAS, NINOS ¥ ADCLESCENTES: Que sm facultativas las respuestas a las preguntas sobre detas de nifins, miios y adolescentes, En comsecuencia, o hemos sido obligados a respondalas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LATNFORMACTON: Que como titulards la infarmacion, nos asistenlos derechos previstozenla Ley 1266 de 2008 1581 de2012. Enespacid, &l darecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las|
informacionss que s heyanrecozido sobre mi.

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TEATAMIFNTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratarmierto de la informaciém son la Subred btegrada de Servicios de Salud Sur Oecidarte ESE wo sus Unidadss Prestadoras daf
Servicios de Salud, euyos datos de contacto se incluyeronen el encabezado de esta artorizacon. En todo caso. los enxcagados dal Tmtamiento dalos datos que , transfiara, i divulguen, en 4 lla de los previstol
e o litaral o) del mmmeral 2 anferior, semn : a) La Subred htepraca de Servcios de Salud Sur Occidante ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No, 39-46, Bogoud. Teléfone 7360305 Ext. 1601} vevalqier ot personal
juridica legalmente mitmrizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y comtrol del frands (INDHCAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).
Is.mm:mmmmmmmw it delos datos les inchudos los sensibles y autorizames, de ser necesario, la 13 nacional &1 io1al da ] i . por las personas, para las finalidades yan
los términes que nos feron inf dos e el prs 3

I FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARQ QUE LA INFORMACTON QUE EE —
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL FRESENTE DOCUMENT O

[ s Alssnin @tie Sdlers ]

Firma Cliente / Representante Legal Huella ndice Derecho




