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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFI‘

FECHA: J 2024-10-18| CIUDAD: Bogoté [mmm l(‘und\mmﬂxcn

Distngwdo Chente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencial
Nacional de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR [j [PARTICULAR D

CONTRATISTA § x
ors (58] ]smvwan PUBLICO U

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

OTRO D ICUAL: I——“_—

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE i '“"0 l
TRIANA VELASQUEZ CARLOS FELIPE
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Civdad/Municipio) (AAAAMM/DIY
] | e[ lke O ‘:\'Ur,ﬂ [} 79749420 BOGOTA 1996-12-02
PASAPORTF D OTRO D { l ES RESIDENTE EN COLOMBIA? s NO G
FECHA NACIMIENTO: AN NACTHIE L PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad/Municipio)
1978-08-12| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
a NUMERO DE HLIOS
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO foedit
SOLTERO(A) c,\smc'D i)NUND\ A) D[UN LIBRE D VIUDO(A) 311-5783248
i / S { ; PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
i OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO | CONTRATISTA /
D D [:a D D D D G - [: v
[ SOCIAL
: : ; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUPAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: SR
152 A SUR 81 G- 41 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 6014508082
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
bahia1978@hotmail.com propia (4 lr.-\.\m 1aR [ |ARRENDAD,
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 IDENTIFICACEON NUMERO IDENTIFICACION b ek AAASOLDR)
ce O ce re O o O
PASAPOR TS 0O oo () cua 1 I FS RESIDENTE EN COLOMBIA- 51 N O PACINALIAD

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO D ESTUDIANTE D D
- G PENSIONADO
SO0 O [conmmansta
EMPLEADO PUBLICO TAL:
COMERCIANTE D L O CUAL:
FROFESIONAL EMPLEADO
v
INDEPENDIENTE D SOCIO D kg din D

CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
s O VA s O o () =
INFORMACION TRIBUTARIA e e J |
RESPONSABLE:
vo [ 1A s [ v (O] |PRINCIPAL: [cunpania: 0
s O « 0
GRAN CONTRIBUYENTE s1 D ~o [ |scenrsrereseoox AGENTE AUTORETENEDOR
e
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCTO DONDE LABORA O BESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sif") o (] o X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E § E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GoBlERNO [ SERVICIOS D SALUD @ #NIT 900 659, 048-4

EXPORTACIONES m AGRICOLA C] ENERGETICA D"I'NAN('IERA DTRA.NSI’URTE D’E(‘NGLOGIA DAIJMENTDS ODl('WFNT{)S D
OTRA D CUAL
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAWMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

ICL939-46 601-7560505 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TRABAJADOR SOCIAL FECHA VINCULACTON 2019-10-18]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD o ON::'I TUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS (GASTOS FAMILIARES 3 3.700.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS § 3.998 070 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 160,000 000|DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS § 47.976.840 TOTAL EGRESOS 44'400,000 TOTAL ACTIVOS $160.000.000 |TOTALPASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS © DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A
' : ' : 6 REFERENCIASPERSONALES .
{ Na debe ser familiar oi vivir con e Clienie o Contrapartc y ﬂcmbeﬁabh e Hovario Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE * SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ MAYORGA ZULMA
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
KR 68 M 37D - 12 SUR BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA AMIGA 601-4792949 | 319-5848493

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS D058 7013 6958 PRADO VERANIEGO 601-3383838
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO Q
NOMBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTD
PROMEDIO
IN/A N/A

N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: RS = o

IMPORTACID I"_XPUKTACIUD TRANSFERHN('II\D PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS D(TTRA l::] Ak |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Quien suscnibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito 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
Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn’™:

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, et ):

TR ASAJADO R SOC 1AL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, complemente o modifique), m
lefectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de p relacionadas con las nnsmas.

[4. Ast mismo de.d'u'u que los recursos que reciba de parte de la $UBKI' D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

1S, Inf que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, ﬁmOI‘llU ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con Ja SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l 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 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 denive por informaciéulf
erronea, 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 ¢ informacion 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 0 comprobantes de nomma de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension ¢ desprendibles de pago 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 dej
ifi firmada por dor publico o estados financieros certificados + declaraciin de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de ia y repr i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los altimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o cert
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1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Fmancieros del ultimo periodo disponible, expedidos ds conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: te firmado con iento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici @ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estandares)
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p on de datos p les y que s dos en dicha disposiciom, no son aplicables a las bases de|

datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccian, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la
icual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
[Servicios de Salud, ¢ lada directa o indirec por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitadas, ini nuestros datos para todos los|
fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B Que la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de|
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfu proveedor de bienes ¥ servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ) La ej iom y el li de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pagol
ide cuentas. f) Todo lo que involucre la g:smm integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para deré a los »cmcms de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracion de estudios téenicos , di: andhisis de tendencias del mercado y, en g:n:ral estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de i ion relativa a de satisfaccion de clientes y usuarios y|
lofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Reali: de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)|
Envié de infornmacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Inlcmal R:venuc icrv;ce (IRS} yic a la -Direccion de y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax|
[Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi vy a las regl pli ) I de infc ion en vmud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control def
Iavado de Actvos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del iento que ella id

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la vio las Umdades|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, pafiias de asi ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan ¢n el proceso de celebracion,|
ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de
contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de|
mesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
ratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defincién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera volumnaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso. para efectos|
del presente formulario de del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo [ de la Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de|
la Superintendencia 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 nifias, nifios 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 la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho & conocer, actualizar. rectificar,

revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la infi ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades||
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se mcluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se transfiera, r

divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd,
\Feléfono 7564505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥
\CORREQ ELECIRONICO DE CONTACTQ ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, paral
las finalidades y en los términes que nos fueron informados en el presente documento.

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




