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Servicics de Satue
Sur Occidente E.S.E.

FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018

ALCALDIA MAYOR
Caédigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.

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

FECHA: 18 -10 - 2024 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitiré 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 Naciona
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 Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de la

Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR PARTICULAR

CONTRATISTA
oPs

=

SERVIDOR PUBLICO

oo [J |CUAL:

[

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO
NOMBRE

DIAZ

CUEVAS

Lz

ADRIANA

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc FCD NUIP

47431599

YOPAL - CASANARE

1993-02-28

PASAPORTE OTRO [_”

FUAL

Ii ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S NO E
FECHA NACIMIENTO: (HUEAR RTINS PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1974-09-09 TAMARA - CASANARE COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HI1JOS
PERSONA A CARGO GEULAR
SOLTERO(A) DIVO@O(A) BMON LIBRE D VIUDO(A) 0 0 3133774044
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(] (] I (] (] (] (] CUAL: HIGIENISTA ORAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: [ELEROND)
RESIDENCIA
DG 264 A 65 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 5510335
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
lizadride@gmail.com PROPIA FAMILIAR [_] ARRENDADA [
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 (CiudadMunicipio) (AAAAIMMIDD)
celd NUIP
PASAPORTE [ oo [ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  sI  [ud [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O ESTUDIANTE l_ll HooAR ‘i] PENSIONADO m /
< L
socio [ [conramsta [X] comereiaTE ] EMPLEADO PUBLICO = CUAL:
PROFESIONAL __ |empLeabo = L
INDEPENDIENTE [] |socio OTRA (]
—_ CODIGOS C 11UACTIVIDAD ECONOMICA
st [:] VA o [ ®= ) —_—
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA — | 8699 |
RESPONSABLE: .
NO @ ICA st NO PRINCIPAL: l‘Z| SECUNDARIA: r“

s |[j NO

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

s [ ]
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Codigo:

18-02-FO-0011

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

5|[:] No |

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO l:l COMERCIAL [:] SERVICIOS D SALUD | X | #NIT 900.959.048-4
EXPORTACIONES D AGRICOLA ENERGETICA @INANCIERA |EH2AN5PORTE [=T§§CNOLOG|A @\CAMENTOS [:]]
OTRA El CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL9-39-46 3849160 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL HIGIENISTA ORAL FECHA VINCULACION 2023-03-10

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS

VENTAS ANUALES

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD

FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $0 GASTOS FAMILIARES $0 AHORROS $0 SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $29.524.488 ARRIENDOS $0 INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $2.000.000
ARRIENDOS $0 CUOTA VEHICULO $0 VEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $0 CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* $0 OTROS EGRESOS* $15.960.000 OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $29.524.488 TOTAL EGRESOS $15.960.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $2.000.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NIA

N/A

NIA

N/A

((No debe ser familiar nivivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en

6. REFERENCIAS PERSONALES

Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

GONZALEZ ROLDAN SARA CRISTINA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CL 129#96-45 BOGOTA/ CUNDINAMARCA/ COLOMBIA AMIGA 3123700339
7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

DAVIVIENDA AHORROS 480770052268 LAS AMERICAS 3300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [_]NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
N/A N/A N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

exporTACION_]

H:[bTRA

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

IMPORTACI@ TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS

CUAL [

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.):

[

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 una vez tenga 1to 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 liquidacion 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 aplicacion 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 violacion 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.

HIGIENISTA ORAL
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T 1 ARCALDIA MAYOR
| ; Codigo: | 18-02-F0-0011 { DE BOGOTA D.C.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
| Asalariado: Certificacién laboral no mayor 2 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ilfimos meses o copia del certificado de mgresos y- i -+ declaracidn de renta si es decl.
w&mowbmthmm-rkﬁm—&hs es declaranie.
istas par OPS: C de He o Cestificaciones de vor a 30 dias calendario indicando vigeacia y tipo de servica ia de comisi certificado de o
o ios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o cstados & certificades + 6n de renta si s Neota: St presenta estados financicros o certificacion def
contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ay ion legal o d donde coaste a calidad de socio + exiractos bancarios de los filtimos tres meses + declaracion de reata si es deck

l.Origirml():ﬁﬁcﬁbdc‘fitisudzywmmﬁmmmamm(”)hm;ﬂioprhmkw%c_dm)
2. Fotocopia del Regastro Unico Tnibutario RUT.
. Fotocopia lnsaipcibnend Rit Distrital.

. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%.

mekwﬂmmwm(ﬂwwhsﬂ)ldm)
16. Estados Financicros del ultimo periodo di 1blk idad con las normas vigenics, certificados y/o dictaminados segim sea el caso.(Obligados a licvar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debi firmado imicato ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: dos ( A daami venia activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

u.MmmmmvmnAmcmmnEMAmmammrmmmmvcmmnmommdnwwmmA EN LAS BASES DE DA’
COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONS]DERAGQNE
1. Que los datos personales solicitados en cl presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos ficndo las di: ci i i idas por la = 1a Nacional de Salud y los estindares internacionales para laj
Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
LQuewufmmcnksdlspwstcmelhl:mlb)ddaﬂwlochlalmlS&l&:Zollhsd:spmmmqwbtsmh ion de datos les v que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y
udmlsquelmgmpaﬁnﬂdﬁdhmmmm‘wmdddmkmvd i del ? por lo que en principio su utilizacios no rogecrinia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de 1a)

<8 mmmmmmdmwuwgmm—&mmmm
4. Que los datos también serém tratados para fines comerciales, razon por Ia cual procedo a cmitir la siguicnic:

AUTORIZACION
Para efectos de la prosentc antorizacién, eaticadase por LA ESE, Subred Intcerada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. con Nit. 900.959.0484, ubicada ca la Calle 9 No. 3946 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios dej
Salud, directa o indi por la misma Entidsd antes mencionada.

Declaro expresamente:
anmd‘edosdeu:ederuIxmdopmthmmpurmdclasﬂ\lodgmksw d de Servicios de Salud. debid: habilitadas, i nucstros datos para fodos los fines|
¥ q de las de 16n de servicios de salud.

consumidor., cliente. deudor. contraparic contractual. Servidor Publico. Ce rsta por OPS y/o pn dc bicaes ¥ servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con ka ESE yio algena de sus Unidades Prestadoras de Servicios def
Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de ricsgos. ©) La gjecacion v of i de que celebre. d) El control ¥ Ia prevencion del ricsgo ¢) La liquidacion v pago de cuentas. f) Todo lo que mvolucre laj
gestion mntegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar limiento de los requisitos para accederé a los servicios de salnd del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios tecnicos , estadisticas,|
cncucstas, wms&wwmv.mmlmmdmsﬂniI)Fn\w&:mﬁmmxdmnam&sans&euﬁdedmms\ usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios)
relacionados con la salud. 1) Realizacién de sobi i6n cn los servicios dos por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de infc ian de Sujetos de i6n en los Estados Unidos al Internall
Revenue Service (IRS) yioala Dnmm&hq-:hs‘ Ad—nanmgdeCnhin DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1
Intercambio de mformacion en virind de tratados v M-)hmvcmddchvabkmvhl’-:twddTm

2. El icnio podra ser realizado di por citada Entidad o por k d que el idk

‘¢

mhdxsahESE)loUmdnisPrmkSavucska)lm d 10s para el limento de derech bligact desivados de los debrads cthEonhUnM‘shuﬂhasbSu’wcmdc
Salud. tales como call center, i de medica, sbogados infermos v exiomos, c) Los cli ¥ que B elpn de celebs
|de compra-venta de bienes v servicios . d)lnmmhsudﬁhmyhudﬂsm&sg\mksﬂmmbm:ﬁmkh dcbracion de d:m )AhUlAF" Ida, vaj
lcualquier otra persona juridica legah da para la admin ion de bases de datos para efectos de Ia prevencion v control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sociall
cn Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y cstadisticos.

L4.TRANSFERENCIAIN'IRNACIONALDEINFORM.ACIONATERCEROSPMSB:QEI:I‘ madas situaci es i 15 1as 1 ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguatas goe me han hecho o me harsa sobre datos k ables, de sdad com Ia definicion legal vigeate. En consecucacia. #o he sido obligado a responderias, quej
lo he hecho de manera voluntaria, por lo guc astorizo expresamente para que se lleve a cabo o tratamicnto de datos sensibles, cn especial, los rolatives de la salud v los datos biométnicos. En todo caso, para efectos del prescate formulario def
imiento del clicate . se debe fener en consideracion que o capitulo X1 del Titulo I de Ia Circular Bésica Juridica de Ia Supermiendencia Financicra de Colombia y Circular Exicrsa 009 de la Ssperintendencia Nacional de Salud |
lexigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son Hativas las als sobre datos de niitas, niiios y adolk En ia, no hemos sido obli a derl

ufusumosvﬁmmmmcxouomhsm inistrados podrén scr id i sferidos o divalgados para I finali i a:a) Lasy Jjuridicas que ticaen la calidad de asociadas o

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de Ia @ i nhmmesc\musmsﬂmmmmum d
ide Servicios de Salud, coyos datos de contacto sc inch end do de esta 1zacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se o divaiguen en lo de log]
[provisto en el literal ) del numeral 3 anterior, scrin - a) La Subred Infegrada de Servicios de Salud Sar Occidente ESE v/o sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 3946, Bogoté, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualqui
jotra persona juridica legal 1zada para la admini 30 khﬂkﬂﬂ@:khmvmﬁﬁw QMZM TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS o Z de los datos ios ibles ¥ T de ser ia nacional ¢ miernacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades v en los términos que nos fucron informados en ¢l prescalc d

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

G e @

Firma Chicnte / Representante Legal




