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FORMATO SARLAFT

Fecha de aprobacion: 12/27/2018

Sur Occidente E.S.E. ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.

SISTEMA DE ADMI

TRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

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

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird 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 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, y 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)

HOGAR

O

IPROVEEDOR PARTICULAR @ g;,):TRATlSTA SERVIDOR PUBLICO OTRO |CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE BLIEURIDO
NOMBRE
RETAMOZO CUAVAS KAREN VANESSA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
CRopERENIC o IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
R.C. |NU[P 1143448990 BARRANQUILLA 2012-11-20
PASAPORTE OTRO [ ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI NO
FECHA NACIMIENTO: LU(?.AR NACIMI.EI.VTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1994-08-22|SOLEDAD-ATLANTICO COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJ
STADO PERSONA A CARGO U [ CILOLAR
SOLTERO(A) CASAD@ JNION LIBRE VIUDO(A) 0 0 3212194862
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
CUAL: CONTRATISTA
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: FTTITEnA
ICALLE 13 # 31-106 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
KARENVANESSA0822 @ GMAIL.COM PROPIA FAMILIAR ARRENDAD.1
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 (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c. NUP
PASAPORTE oTRO CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 NJ NACIONALIDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO @ ESTUDIANTE PENSIONADO

ISOCIO CONTRATISTA . n - N
COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:

IPROFESIONAL EMPLEADO

INDEPENDIENTE SOCIO OTRA

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
St IVA SI
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA. 8692 ) (
RESPONSABLE:
NO ICA st PRINCIPAL: CUNDARIA:
GRAN CONTRIBUYENTE st NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
NO NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO SERVICIOS DSALUD #NIT 900.959.048-4

[IEXPORTACIONES AGRICOLA ENERGETICA

CUAL:

(Oeancrera (Opnspore

@NOLOG]A
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Version: 1

By Secretaria de Salud
k- Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 12/27/2018
W suroccidenteESE. - ALEAL IR ATOR
Cddigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
TV 98 N° 16 H- 60 4860033(BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL NUTRICIONISTA FECHA VINCULACION 2024-02-06]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CON];FI"I:"II'{UACION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 3,998,070/ GASTOS FAMILIARES $2,800,000{AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDIT(] $ 5,000,000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $ 39,998,070 TOTAL EGRESOS $ 28,000,000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 5,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A
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
~ MARTINEZ ILIANA MARINA
MUNOZ
TELEFONO FIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CARRERA 31 # 44-17 SOLEDAD-ATLANTICO
COLEGA 3123369130
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS
22107559586 SOACHA-CUNDINAMARCA 01800 0912345
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO I]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTY,
PROMEDIO
/A N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

PAGO SERVICIOS BTRA O CUAL: ’

PRESTAMOS

™! Y‘ORTA(D

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 proposito 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.):

NUTRICIONISTA

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 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
lefectuaré 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 DE
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 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
lerronea, 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 ao los datos e 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 o comprobantes de nomina de los tres tltimos 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 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 de
inversiones o 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
lestados financieros o 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 ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Ongmal Cerificado de Existencia v Represemacion Legal con vigencia no supertor & noventi ( 90 ) dias. expedido por fa Camara de Comercio.(Para Comercianies)

2. Folocopia del Registro Unico Tribulane RUT

. Fotocopia Inscnpeidn en el Rai Distrital

. Fotocopia del documento de identificacion, amphiada al §50%

. Fotocopa Declaracion de Renta del ultimo pcrubdo gravable declarado ( =i esta obligado a declarar)

. Estados Financieros del ultimo periodo disy pedidos de conformidad con las normas vigentes. cermificados v/o dictaminados sepin sea ¢l caso (Oblipados a levar contabilidad)
PODERADO: Adjunta poder detndamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

{OTA" Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados | ; d: vents activos, herencias, legados. donaciones, eic. )

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA RI RO Y Ci IR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
mmmnmummumrm-mmmr mmumr

1. Que fos daos I licitados en el p formulano de Conocimiento del Chente son regidos diendo las disp ¢ instrucey I por a Suf i Nacional de Salud v los estandaresf
intemacionales para fa Prevencion y el Control del Lavado de Actives ¥ ka Financiacion del Terrorisme.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones gue buscan la proteccion de datos ¥ que se dos en dicha disy no son aphicables a las bases]

e datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v ¢ linanciamiento del temrorsmo, por o que en primcipio su ubllizacion no requentia de una smorizacion de s titlar,
la cual proviene dela Lev.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio 1éemco ded riesgo se trataran observando las disposiciones lezales vigentes

H. Que los datos lambién serin irastados para fines comerciales, razén por la cual procedo & emitir 12 siguiente;

Para efectos de la presente autorizacion, entigndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occdente ESE, con Nit 900,959 0484, ubicada en la Calle 9 No, 39-46 v/o cualquier entidad o Umidad Prestadora del
Servicios de Salud, dady directa o ind per la misma Entidad antes mencionada

Declars expressmente:
A Que pars erecws de acceder a la contratacion v/o presiacion de servicios por parte de fa ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sakud, I I nuestros dutos para todos losj
fines p v les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B Que la FSE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis daios personales seran tratados por le ESE v/o sus Umidades Prestados de Servicios de Salud. para las sigwentes fnalidades. 8) Fl tramite de solicitud def
vinculacion coma consumidor. chiente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico. Contratista por OPS vio proveedor de bienes v servicios. by El process de nepociacian de contraios con la ESE vio alpuna de sus Umidades]
Presiadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determunacion de tanfas v analisis y selecoion de nesgos. ©f La epecucion y e cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del nesgo. &) La liquidacion v pagol

e cuentas. 1} Tode lo que involucre la g:mtm miegral de los bienes v servicios contratados. ) Controlar el ¢ ! de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. h)
|La elaboracidn de estudios 1éenicos | analisis de ins del do v. en general estudios utmwus del sector salud 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de chentes v usuarios v
fertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. §) Realizacion de faccion en los servicios presiados por la ESE v/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud k)|
Envit de mformacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) vio a la -Direccidn de Impuestos v Ad de Colombia - IMAN en los térmmnes del Foreign Account Tax}
Complisnce Act (FATCA), 0 a las normas gue ko modifiquen v & las regl splicables. 1} Intercambio de informacion en virtud de mades v scuerdos mternacionales suscrites por Colombia. m) La prevenaion v control de
Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo
2. Ef 1 podri ser realizado d por eitada Entidad o por los dos del i que ella idere necesarios
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podrin ser p d d fendos o divulgados para la finalidades mencienadas a 2) Las personas jurithcas que ticnen la calidad def
fasoctades © vincaladas a la ESE v/o Unidades Prestudoras de Servicios de Salul. lll Los upemlum necesarios para el cumplimiento de derechos v obhigaciones derivados de 108 conirates celebrados con la ESE v/o las Unidades
|Presiadoras de Senvicios de Salud, tales como call center, d d medica, abogados mtemes v entre otros, ¢) Los chentes v contrzparies que intervengan en el proceso de celebracion,
ejecucion, lerminacion v hquidacion de contratos de compra-venla de bH:rlcs ¥ senru:ns d) Las personas con las clmls 1a ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion def
fconirmos de seguros vio reaseguros. ¢} A la UTAF, Fasecolda, va cualquier otra persoma juridica I para la adme on de bases de datos para efectos de la prevencion v control de frawdes, la seleccion def

riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud. asi como para In elaboracion de astudios 1écnicos v estadisticos
E;TR*‘\NSFFIRI’NFI;\ INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesanio realizar irimsferoncias miemacionales de mis datos para cumph con las finatidades det
Lamiento

15. DATOS SENSIBLES Que son fucultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos bles, de idad con la definicion legal vigenle. En consecuencia, no he side obligado 2|
jrespondertas, que lo he hecho de manera voluntania. por lo que autorizo expresamente para que se lieve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de la salud v los datos hométncos. Fn todo caso, para efectos|
el presente formularic de conocimiento del clienie o cantraparte, se debe tener en consideracion que el capitule X1 del Titulo | de la {‘lrcu.ln: Basica Juridica de la Supenmtendencia Fimanciera de Colombea v Circular Extersa (009 def
la Supenmiendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

l0.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥V ADOLESCENTES. Que son {acul a5 bas

o las preg sobre datos de midas, ninos v adolescenies. En consecuenai, no hemos side obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACHON: Que como titular de la mformscion. nos asisten los derechos previsios en bo Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho & conocer, actuahzar rectificar |
revocar y suspender las mivrmaciones que se hayan recomido sobre mi.
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del de la mft 1on son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Dc:ldenm ESE w/o sus)
{Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de se mncluy enel de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratanuento de los datos que se
o divulguen, en desarrallo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vio sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 Now M
\Bogotd, Teléfono 7560505 Ext 1661) v cualquier otra personn juridicn legalmente autorizada para la admimsiraciin de bases de datos para efectos de la prevencion y control del Trande (INTHECAR IHRECCTON, CIUDALD,
TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO )

9. AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos | les includos los thies v 1 , de ser la i 13 nacional @ mternacional de los rusmos, por las personas, pary
Has finatidades v en los [énminos que nos fueron miormados en el presente documento

_—-—-—-——————,—-
COMO CONSTANCLA DE HABER LEIDG, ]'Nll I Y A lI“IMKJ[LIM‘T{-‘RIl‘R I \"'lJ\!l(’rUI'Il 1_A INFORMACHN QUE HE SITMINISTRADG
ES EXACTAY VEREX st‘- TUHAS SUS PARTES ¥ FIRMO B PRESENTE DOCT MENTL
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