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Versién: 1
Fecha de aprobacion: 27/12/2018
Codigo: 18-02-FO-0011

ALTALDIA MArON
8 DY -

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

FECHA:

2024-10-18

CIUDAD: BOGOTAD.C.

DEPARTAMENTO: | BOGOTA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira 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 Superintendenci
Nacional 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,
forma parte de las 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 | SONTRATISTA X SERVIDOR PUBLICO | . oro | | | CUAL: [[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
NOMBRE
ROJAS PENALOZA YEIMY MARCELA
) PR SRR No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce X, cel  [re [ |noe [ 53891519 SOACHA/CUNDINAMARCA [001-05.31
PASAPORTE l_|. OTRO I-_|- CUAL: l ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sI I ] NO ]
FECHA NACIMIENTO: HUAR NASIMIELE PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1983-05-06| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS
PERSONA A CARGO CELULAR
SOLTERO(A) X CASADO(A) . DIVORCIADO(A) ! 2 4 3014804350
° I UNION LIBRE VIUDO(A)
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO CONTRATISTA
I I n . — ~ i cuAL: E IAUXILIAR DE
i i ) . | ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: EELERONG)
RESIDENCIA
cL32C28 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
YEIMYROJAS2701@GMAIL.COM proPIA [ FAMILIAR | |ARRENDADA IX]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: L PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= [SANTAMARIA [EDUUARD FABIAN
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (GiudadMunicipio) AYTVER)
79220286 [SOACHA-CUNDINAMARCA [p1-05-2001
C'CL_?_ CE. |_| re. [ |nuie I'_'
PASAPORTE [~ fomo [ cua @ ES RESIDENTE EN COLOMBIA: | NG NACIONALIDAD: |COLOMBIANO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
| ASALARIADO I__| ESTUDIANTE '__ |_1
- l—‘ PENSIONADO
'7 HOGAR |
socio [, [contramista . comerciante [ EMPLEADO PUBLICO = CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE '._| socio I_ OTRA. [1
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s '_ WA si '_ NO IY f )
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA " l
RESPONSABLE: — —
NO [7 icA a l ] o X PRINCIPAL: '?ECUNDARIA
— I st
GRAN CONTRIBUYENTE sI I_ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR —
no [XI no [X
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl v X s NO X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO

COMERCIAL

[ servicios [, sawuo X

#NIT 900.959.048-4

EXPORTACIONES | AGRICOLA

OTRA I_

CUAL:

I EnerceTica r‘ FINANCIERA [~ TRANSPORTE

I~ TEcNOLOGIA

™. ALivenTOS

-

I” MEDICAMENTOS



mailto:YEIMYROJAS2701@GMAIL.COM
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e v e B FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
S Quridemmat 58 L ALTALDIA MarON
Cddigo: 18-02-FO-0011 O DCRLON & DG
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL94936 601384916 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2021-09-04|

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD RECHU TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS L_ GASTOS FAMILIARES $1.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 9.306.043 ARRIENDOS $400.000| INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO $200.000| VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $2.460.379 TOTAL EGRESOS $1.600.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA N/A NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LASSO LADY JOHANA
FLOREZ
TELEFONOFIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
TV18H SOACHA/CUNDINAMARCA
AMIGA 3504135768
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORRO
22117238621 BOGOTA 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| Ng X|
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
PROMEDIO
NA NA NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
IMPORTACION[__ EXPORTACION [~ TRANSFERENCIASI,  PRESTAMOS paco servicios [, oTra |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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 Leyeq
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, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

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 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 liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DF|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion 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 s
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 q
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién 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.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones (|
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros (
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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L beddenmExE, ALCALDIA MATOR
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L. Original Centiticado de Bxistencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por |3 Ciinart de Comercio.{Pars Comerciantas)

2. Fotsapia del Registro Univo Teibutario RUT,

3. Folocapia Inscripeion en ef Wit Distritzt,

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

5. Fotovopia Declaraeidn de Renta del ultime periodo gravabie declarada { si esta obiigado a declrar}

6. Lstados Financieros del ultimo periodo disponible, expadidos de conformidad con Jas rosnas vigentes, certificadns yio dictaminadns segin s &l casa{Obligados a llevar cantabilidag)
APODERABDO; Adjunta poder debidamente tirmuado con reconocimiente ante Notario Publico.

INOTA: Tados tos concepto de ingreso deben estar debid. portados. Arrendang , Yonta activos, berencias, legados, dopaciones, eie.)

: AIESGO- AUTORTZACION EXPRESN BARARE
0% DE1:AS ENTIDADES BEVIGILANCLAY 0 !

L CONSIDERACIONES

1. Que los datos les solicitados en of presente larin de Conocimisnto del Cliente son regidos atendiendos las disposiciones ¢ instrteciones i idag por by Superi ia Nacional de Salud y los estindarcs internacionales
rara la Prevencidn y el Control del Lavado de Activos v la Finaneiacién def Terrorisma.

2. Que conlornie a fos dispuesto en el Hieral b) del articula 2 de la Leyl 58} de 2012, las disposiciones que buscan |2 prateccidn de dutas personales y que s encuenitan et dicha disposicisn, no son aplicables ks bases de dites
 arciiivos que terigan por finalidad la prevencion, deteccion, manilores y control def lavada de netives y ¢l financiansienta del tervarismo, por [o que en principio su wilizacién no requerica de Una autorizacién de su ttufar, la cual proviend
de 2 Lay.

2 Que las dates persanales adicionales para ef estudio téenica dal riesgo se tataran ebservando las disposiciones logajes vigentes.

4. Que los datos también serin lratadns par fines comerciaies, mzén por ta vual procedo 1 emitir | siguiente:

CAUTORIZACION

Par efectos de fa presente autorizacicn, entiéndase par LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta ESE. van Mit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle © No. 39-46 yo cualquier entidad o Unidad Prestadara de|
Setvicios de Satud, controlada divecta o indireclamente por ky misow Entidad antes mencionada.

Declara expresamente:

4. Que para cfectos de neceder o In contratacion yfo prestacion de servicios por parte de la ESE yio atguna de sus Unidades Prestadoras de Saevicios de Salud, debid ilil i nuestras datos para todos Jos fines|
prce les y que caniprends las aetividades «e presineidn do servicios de salud.

D, Que fx ESL o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATO$ PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, park las siguientes finalidades; a) B tdmite de solicitud do
vineulactSn comeo cansuniidor, cliente, deuder, contraparte coutractual, Sevvidor Publico, Contratisia por OPS /o provesdar de bienss y servicios. b) Bl proceso de negoclacion de contratos con la BSE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, inclayendn {a doerminacion de wdfas y andlisis y seleceion de resaos. o) La gjecucion y &l cumpliniiento de contralos qua celebre. d} El contrel y la prevencida del riesgo. e) La liquidacidn y page dat
eacntas. £} Todo lo que involucre la gestidn integral de los bienes y servicios conratadas. g} Controlar ol cumplimiemo de fos requisitos para accederé a oy servicios de salud del Sistena General de Seguridad Sociai ¢n Salud. b) La|
elaboracidn de estudios téenicos , disticas, andfisis de tend del mercade y, en genersl estudios wenicos del sector saiud. §) Eavie de inlk idu relativa a de satistaceidn de clicnies y usuarios y ofertas)
cometciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados cont lo snfud. j} Realizacién de encuestas sobre satisficelén on Ins servicios prestades por la ESE y/o sus Unidades Prestadonss dz Servicios de Salud. k) Envib del
fifbmeién de Sujetas de tritaacidn en Ios Estados Unidos al Imemal Revenue Scrvice (IRS) wo a la -Direecidn d Impuastos y Adaanas Naciomales de Colombia - DLAN 22 los términes del Foreign Account Tax Compliance Ac
(FATCA), 0 a 103 tornas que lo modifiquen y o las reglamentaciones aplicabiles. 13 hitercambio de informacion en virtud de tratados y ecserdas intemacionales suserilos por Colombia. ) La prevencidn y control de Lavudo de Activos y 1o
Financiacicn del Temodsme,

2, EL j padrd ser realizado di por citada Bntidad o par los encargados dzl i que ella o

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dotos suministrades podrin ser compartidos, tr itic fos, transteridos o divulgades para fa finzlidades menciotudas o o} Las peisonas juridicas que tienen lo calidad de
asociadas o vinculadas & la ESE y/o Unidades Prestadors de Servicios de Salud. b) Los operaderes necesarios parg & il d2 derechos y obligaci derivades de los contrntas celebrados con la ESE yio las Unidadesl
Prestadonas de Servicios de Salud, tales como call center, investigadar: de asi in naedica, abogadas internos y exlemos, entre otros. ¢) Lo clicates y contrapartes que intervengan en 2l proceso de cofebracidn, gjecucion)

tenninacion y liquidacidn de contratos de compra-venta do bienes y servicios . ) Las personas con las cuales Ia BSE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ndalantes gestiones d¢ para efecto de la cefebracidn de contratos def
segueos /o reasegures. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jaridica legatinente avtorizada para la administrcién de Lases de datos pasa efectos de la prevencion y conteol de fraudes, la seleccion de riesgos y coteol de
[requisitos para aeceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como parm fa elaboracion de estudios téenicos y estadisticas.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas sitiach e§ necesanio realizar (ransfe tas i torales de mis dates pams cunipliv con las finulidades de]
teatamients,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas tas respuasias a las pregurnias que me hon hecho o me hagin sobre daos personaics sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, ne he sido obligado of
cespondeclas, que ko he hecho de manera voluntaria, por lo qua Amcrize expresamante pars que se Heve 4 cabo of (aiamiento de dalos seasibles, en especial, los refarivos de la sahid ¥ fos dates biométricos., Bn tado caso, para efectos del

det conocimiento del cliente o D 5@ debz tener en comsidervcion que @f capituto X! det Titulo I de 1a Circulur Bisica Jutidica de fa Superintendencia Finunciera de Colombia y Cireular Extzrna 009 de [y}
Superintendencia Macional de Salud, exigen fas nismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facubtativas Jes respuesias 2 las preguntas sobre dates d¢ nifias. nifios y adobescentes, En o iz, no hemes sido cbligades a resp las.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma Litular de [a infonnaeidn, nos asisten los derechos previstos en Ja Ley 1266 ds 2008 y 1581 de 2012, En evpecial, ef dereclio a conocer, achualizar, rectifiear, revoear ¥
[isuspender fas informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFGRMACIOM;: Gue tos resp bles del i de la infc it son 1o Subred Integrads de Servicios de Snind Sur Occidente ESE yio sus Unidades]
Prestadoras de Servicios de Salud, enyos datos da contacto se incluy: anel i do de esta izacibn. En tada caso, los eacargados da| Tratamieno de Ins datos Uk s¢ ¢ £t i guen o divillguen, en|
desarralla de los previsto en el literal ¢) dab numerat 3 ammerior, serin : 2} La Sabred Integrads de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Ssiud (Calls 8 No, 29-46, Bogaré, Teldfona 7560305
|Ext 607 y cualquier otm pervona juridica legninkente avtorizada pam la administracién do bases de dates para clectos de fa prevencion y control det faude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, JELEFONG ¥ CORREG
IELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION; Da maners express, AUTORIZAMOS of trutaniento dz los datas personales 1
finalidades y en los (dominas que nos fieron informadas en el #resente documento.

laidos [os sensibles y antorizames, de ser necesario, la waisferencia nacional ¢ internacional da los mistos, por fas personas, para fas|

1 FIRM AV HEGELLA

K .0 ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMTN'ETRADU
ES ENACTA Y VERTDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESINTE DCUMENTO

COMQCO; ANCIA DE [ZADER LEIBO, ENTENDDO Y

efme, LoTas.
{

¥
Firma Cllente / l!epresch%la Legal




