e ————— S T
Versidn 1 o ...‘
[ [ | { b
i S| FORMATO SARLAFT [fecha de aprobacian 1 2711202018 ; b,%J l
B o Oudmatst ( N -
i ‘ | [(ml»m ‘ 1802 FO 0011 ‘ Ty by }
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DY LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TH RIOMRISMO - SARLAFT
FECHA: J :pg_y_“ 16 I(—" nab NRogota DEEARTAMEN T Cundinamarea
Drsonaude Chente Con e dibgenaamento de este formulano nos ['r;'-mlua wlclantar o Proceso de Conocimiento del Cliente, do conformidad can of Numeral $2222 1, de la Cucular Externa No (409 de 2016, de 1a
Su;-cr;mrr:dnv: Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardcter obligatono pars 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida ol Control y Viglancia de la
Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de 13 1 ntidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado do Activos y Financiacion del Terronsmo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA FMPRESA (MARCA CON X)
FROVETIOR O [r\unn v (J I:,':"“'"" (3] SERVIDOR L ELICO 0 omo [ [(‘l;’.\l.: '
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
MER ] : ! A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE I ]
BFRNAL BLANCO ALFJANDRA
9 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDEN Al N MVET
PO DE IDENTIFICACIO IDENTIFICAGION {Cludad/Muditipse) (AAAAMMDD
= lcr D RC DT\‘IM‘ D 1.016.089.233 BOGOTADC 2014-10-09
ASAURTE O oo (0] cum ] s wswiar mcowomy s ] »~o [
FECHA NACIMIENTO: ”f’“} ";"“G“"W_m PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
wdad Munitipio
1996-10-04 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
- ) TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOl TFROA) m CASATXXA) D DIVORCIADA) D waowimee ) viwxn D
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA f
OFICTO
MAGISTI R POSGRADO UNIVI RSITARIO DACITHLTR PRIMAIIA TLCNICO TTOROTOGO RO
D D @ D U D D D Cl’N—l PSICOLOGA CONTRATISTA
. X ) TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: N
CALLE 94 #72A-96 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 4965909
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
2leizndrabb 1995 B hotmail com propiA (J Ir,mn_mD ARRENDAD()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRINMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(Ciudad Muonicipio) (AALAAUMM DD
< 0 [+Qle OO
PASNOR L O |ore [ cuan | | lzs RESIDENTE ENCOLOMBIA- ST N[ (| -“*C“\);*Uﬂ
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L AINFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

0

ASALARIAIXD D ESTUDANTY D ENSHINATK) -
HOCAR
- CONTHATISTA " LARRL N
[SXCK D TS D EMITEADO PUIILICO D \
IPROEE SRONAL IMPEATYO OTRA
N1 NI NTY D SN D O
CODIGON CTEE ACTIVIDAD B ONOMIE A
s\ D [LRY N D O D
INFORVACION TRIFUTARIA -
DYCEARARENT A =
RISPONSABIF iy E‘J e ut D 0 D PRINCIPAL: O SFOUNDARIA D
st D L D
CRANCONTRIBLY ENTE S D NO D AGENTE RETENTDOR AGENTE ALTORETENFDOR
v [ w 0
PINCIONARIO PLBLICO ADMINISTRA RECURSOS PLDTICOS NOMURE FMPRESA © NFGOCIDPONPF LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMICA
aQ ~0 0 o O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE
ACTIVIDAD FCONOMICA DF 1A EMPRESA DONDE LABORA (RETTELYCY p— A7 E Dm) m ] anrr ' 900 959 0484
L NORTACIONTS (L) AGRICOLA Wrarnea i Juwa mal_Jwre navon ) annaoy_] mvicasiiol_J [H]
ma B
O
DIRECION DE LA FAIPRESA TRLFFONO CILDADANICIPIO DFPART AMFNTO s
CL9#3946 6014399090 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PSICOLOGA FECHA VINCULACION 2021-08-26
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SQCI10
CHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD con ZEIT’L(’ID\ TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 3736514 [OASTOS FAMILIARLS $ 1.500 000 | AntORROS S 11682 pon|s v romarEca ]
HONDRARIOS ARRITNDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARIIENDOS CUOTA VITuCULO VIHICULOS DELRANFINALOS
F(NNONI s CUOTA VIVIENDA PROPIFDADE S DFLDAS TERCTROS
IOTIOS INGRISOS* O11ROS FGRESOS OTROS ACTIVOS* (FROS Basit Css
TOTAL INGRESOS §$3.736.514 TOTAL FGRESOS S 1.500.000 TOTALACTINOS $11.682,000 |[roviLPasnos S0

DESCRIPCION OTROS INCRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCTON OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NiA NA NA NiA
6. REFERENCIAS PERSONALES
N et wer Gamiar nb s lvis con o0 C licste o Contragurie y didie sor bolizab oo Hours | aboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
DURAN VICTORIA ENRIQUE
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO YO
EXTENSION/CELULAR
CRA 51 M20A4S INT 3 APTO 201 BOCOTA PERSONAL 3167779728
7 REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA ANORROS
0ss0o4gBA BOCOTA =
22115 1% -
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO | R
NOMBRE ENTIDAD T1PO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO
) PROMEDIO
DISCRIFCION DI TP DE OF RACIONIS LN MONEDA U X1RAJTRA REAT ZADAS
.
mroxiadC) pwvoriac(T) manserincias [ erestamos Y eacosirvicios O (] CUAL; |
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ADECLARACTON DEL ORICEN D 1 OS DINFROS FONDOS

Quien saribe la presente sohotud. odvande en momive propso, de miners vountaria y dando certera de que todo lo aqui consignado es cierto realiza la sgiente declaracion de fuentes de findos a la SURRED INTEGRADA
DY SERVICIOS DE SALUD SUR OCUIDENTE FSE oon o proposto de que se poeda dar cumplmsento » o seftatado af respecto en la Circular Faterng 009 do 2014 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, y

e Ias Leves €08 de 1900, 1121 de 206 y 1470 de 2011 "Fetanto Antcomupodn

1 Que los revcursos que entrogise y entregare & ls SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profeson, negocio, etc )

2. Quee cmos brenes mo provienen de nenguna activadad ilicta contemplada en of Codigo Penal Colombrano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No AdmErE QUE TErUETDS ETtreRuen Fovursos en i pombre provementes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o mondificque). mi
cfectuace transacoones destnadas 3 tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

& As mremo dacdaro gue los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE FSE se destinaran a actividades licitas

S, Informare mmediatamente cualqurer arcunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

e, Coande 1 e%0 hava hogwr, sutorizo a s 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 §1 RRFIA
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por apleacion de normas sancionadas con posteriondad
a frma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilicad que wef
dove por mformacon erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo

. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ado los datos ¢ informacion que fueren requenidos 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 nomina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Jhmiondo: Cenificado de pension o desprendibles de paga de los ultimos 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 ded
mversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Glimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si e3 declarante Nota: Si presenta)
cstados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tanjeta profesional del contador legible
Socios Empresas: Cenificado de existencia y representacion leal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Centificado de E ia y Rep ion Legal con vipencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Regstro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

4. F pia del d de identificacid pliada al 150%

5. Fotocopiz Declaracion de Renta del wltimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ef caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con i ante Notano Publico

NOTA Todas los concepto de ingreso deben estar debid, soportados { Arrend. venla activos, b ias, legados, donaci etc)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos p | licitados en el p formulario de Conocimi del Clicnte son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandared
nter les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en e literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p 16n de datos p les y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las,
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, d i0 i y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requenria de una autorizacion de
su trtular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir [a siguicnte:
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Para efoctos de la presente autorizacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocaidente ESE, con Nat 900 059 0484, ubicada en la Calle 9 No 1946 ylo cunlepier evtidad o Unidad Prestadoral
e Sericos de Salud. controlada direvta o indwectamente por la misma Eatidad antes mencionada

Declaro expresamente:
A Que para efoctos de acceder & la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de Iy ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos puestros datos para 1odos losd

fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B Que la S v o Umdades Prestadonas de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serin tratados por le FSE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Jas sipuientes finalidades ) P trimite de soliciud def
inculacion coma consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) £l proceso de negociacion de contratos con la | SE y/o alguna de m‘
Usidades Prestadonas de Senvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos ¢} La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencién del riesgn e) L
hgudacon v pago de cuentas ) Todo Jo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnia de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de
Sepundsd Socal e Salud h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en peneral estudios técnicos del sector salud i) Envio de informacién relativa a encuestas del
wnsfaccion de chentes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccidn en los servicios prestados por la FSE y/o s
Umdsdes Prestadoras de Senvicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Inernal Revenue Service (IRS) y/o a Ia -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -‘
DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a Ins normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacian en virtud de tratados y acuerdos mmummalrl
susertos por Colombia m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y 1a Financiacioén del Terrorismo

2. El eratamvento podra ser realizado directamente por citada Emtidad o por los pados del i que clla id 108

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministradas podran ser partidos. i wad feridos o divulpados para la finalidad jonadas a a) Las personas juridicas que tienen la calidad
J: esociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvncms de Salud b) Los perad para el ,‘ i de derechos y obligaciones d dos de los contratos celebrados con la ESE y/o lad
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, 5 de asistencia medica, abognd entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso de
celebracion, gjecuct nacion y liquidacion de de comy ta de bicnes y servicios . d) Las pcrwrm con las cuales la LSIZ ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la
i cclebracion de contratos de seguros y/o reaseguros ¢) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona ;uﬁdnu torizada para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la!
selecmon de niesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud asi como para ll Taboracion de estudios técnicos y estadi
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en ds inad e 10 realizar fe ias internacionales de mis datos para cumplir con Jas finalidades del
xmmemo

. DATOS SENSIBLES  Que son facultativas las resy a las preg: que me han hecho o me harén sobre datos personales bles, de conformidad con la definicion legal vigente En co ia, no he sido obligado al
r\spondths que lo he hecho de mancra vol 1a, por lo que J para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biometricas. En todo caso. paral
el del p formulano de i del cliente o contraparte, u: debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular ﬂkua Juridica de 1a Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 000 de la Supenintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niftas, nifios y adol En no hemas sido ehligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer. actualizar, rectificar]
revocer y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
|I8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son [a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o suy|

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmian,

entreguen o divulguen, en desarrollo de las previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occid ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No.

3946, Bopoti. Yeléfono 7Mnfﬂ5 Ext. 1601) y cualquier olra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR
TEL FCTRON.

9. AUTORIZACION De manera expresa, AUT! OI'UZAMOS el tratamicnto de Ios datos personales incluidos los sensibles y i de ser 10, la transferencia nacional e internacional de les mismos, por las personas,|
para las finalidades y en los terminos que nas fueron informados ¢n ¢l p

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA D JIAISEE L1 IO, ENTENDIX) Y ACEPTADO LO ANTERIGI. DECLARO QUE LA INFORMACION QUIC T SUMINISTRAIXY
ESEXACTA Y VIERIDICA TN TODAS SUS PAICES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMINIG

}\-\\e'\o.n;vo. %evra\ ?D\ Qeco

Firma Cliente / Representante Legal Huclla Indice Derecho
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