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guido Clienter Con el il iento de este f i0 s o Proceso de Conacimiento del Cliente, de conformidad eon ol Numeral $.2.2.2.2.1, de la Cirenlar Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial

Nacionat de Salud. La realizacion de este proceso es de carfcter obligatorio para s Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Oceidente ESE, como entidad sometida af Controf y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,
forma parte de las Politicas de fa Entidad crimarcadas dentro del Sistama de Adminisiracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

I Bogota

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

PROVEEDOR E:] imn’n(‘,umu C} f;';_;:"m'ﬁm‘ 3 { ERVIDOR PUBLICO D Im‘ﬂo C} {CUAL: g
1. BATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE BLouRNG
NOMBRE
Cardenas Forero Ingrid Zaobeyda .
: Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION
o [ Emf. O ke inuw 3 |s200e6m Bogota 1989-12-11
PASAPORTE 3 OTRO EJ { )] TS RESIDENTE BN COLOMBIA? 81 C:j NO Ej
FECHA NACIMIENTO: YO BA T PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Chwbad/Rhusmivipio)
191071971 Bogota Colombia Colombrana
TELEFONO
% i e S s
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) [:)?J HsAmm mvnxmm C}m‘ UBRE {: VIUDO(A) iijo 1 3108813373
PROFESION
MIVEL BE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
B OFICKY
MAGISTER FOSGRADO UNIVERSTTARIO BACHTLLER PRIVARTA TECNKO TECNGTLOGO GTRO "
3 O G i 0 3 (] CUAL: | Medico Veterinario CONTRATISTA
N SR—
‘ ENCIAS % 2 e TELEFONO
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CORREO ELECTRONICO: PORTAL © PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIERDA
lingridzoo71@gma prOPIA () I}AM{LIAR T3 |ArreNpapA
DIRECCION ESTABLECIMIENTG DE COMERCIO (5i ticne) CERUBAD: DEPARTAMENTO: PAIS; TELEFONO/FAX
1. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SECUNDD APELLIDO:; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
THO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUF...A'“ E.XFEI.“C'ON FE(.:"AA &XPEP} GO
(el Tnaioipiny {AAAATRNG R}
e ) ez O e O e O
i
i N
PASAPORTE 1 oo T cun: i i ES RESIDENTE EN COLoMBtA: 81 () (] NACtONALIbAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D —— @ PENSIONADO C]
sacio E} CONTRATISTA " P @ . ; —
COMERCIANTE C} MPLEADO PUBLICG CUAL: Medico Veterinario
PROVESIONAL. EMILEADO oy ;
INDEPENDIENTE SOCIO e B D
CODIGOS € 110 ACTIVIDAD ECONOMICA
st 7 st o -
INFORMACTON TRIBUTARSA D iy CJ Cj { 7500 } § 7490
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st D st D
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FUNCIONARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA G NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s no O v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA FMPRESA DONDE LABORA

icoamm\'o { B 7 osmevicios  [Ckawup 187}
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ALGALDIA SASNOR.
18-02-FO-0011 DE SOGOTA 5.0
CARGO ACTUAL Medico Veterinario FECHA YINCULACION [ 2014-12-14]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES [ CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD TIPG SOCIEDAD
5 INFORMACION FINARCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 1.800.000} ARORROS SALO RIPOTECA.
HONORARIOS % 3.998.070{ ARRIENDOS § 1.016,000{ INVERMIONES FARIETAS DE CREDIT £ 1.600,600
ARRIENDOS 5 CUOTA VEHICULG VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OFROS PASIVOS?
[TOTAL INGRESOS $ 3.998.070 TOTAL EGRESOS 5 2.816.000 TOTAL ACTIVOS $6 TOTAL PASIVOS $ 1.008.660
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION (JTROS PASIVOS
NA N/A NA N/A
6 REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDG BEGUNDD APELLIDO: PRIVIER NOMBERE SEGUNDO NOMBRE
Bosss Jusn Carfos
Romers
RN - : TELEFONO FHG Y /0
PIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPG RELACION EXTENSIONCELULAR
Puerto Carrefio
Amigo 3187841687
7 REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
Banen de Bogota Cuenta de aborros
92748094 Fontilion 4132581
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 ne @
g : . l S ; A 3
NOMHRE ENTIDAD TS BE PRODUCTO NUMERG PAIS/CIUDAD MONEDA ] PROMEDIO
) N/A NA
NA N/A NiA NIA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIFERA REALIZADAS:

s am—————— m—
narortad_k weortackd ) travsmmenen ] reestavos ] racossrvicios { frea (.} CUAL: [_

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDDS

Quicn suseribe fa presente solicitud, obrande en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢f propésito de que se pueda dar cumplimiento 2 fo sefialado al respecto en s Cirenlur Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Sahud, v de las Leyes]
326 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estanto Anticormupeién™

1. Que los recursos que entregue y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE pravienen de las siguientes fuenies {detatfe, ocupacidn, profesion, negocio, ote.):

[ Medicina Veterinaria en la Subred De servicios Integrales Sur Occidente

2. Que estos bienes no provi de ninguna ilicita ea ¢l Codigo Poual Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No adnuum que \crccrm entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en o} Codigo Penal Colombiano (Lay 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifigue), ni

das 4 tales actividades o en favor de personas relacionadas con las misias.

4. Asi mismo dechm que los rcu.:ﬂos que reciba de parte de Iz SUBRED INTEGCRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE se destinaran a actividades ficitas.

5. 1 que ifique la presente decl una vez tenga i de Ja misima,

6. Cuando a cllo haya tugar, auterizo a la SUBRED INTEGRADA DE qy RVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Conirate (s) que me vincule (n) con {a SUBRED INTEGRARA BE)

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i iom de cualquiera de los { o en ¢} eventual caso de que por aplicacion de normas sancionades con posterioridad a Ta firma de este docamento sel
i fi fas deck por mi efc das, eximiendo por fo tanto a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informagién errénea, falsa
inexacia que yo hublere proposci o este & o de la violacion det mismo.

7. Me comprommeto y obligo a actualizar al menos una vez cads aflo los datos e informucién que fueren requerides por Ia 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 filtimos meses o copin del cestificado de ingresos y refenciones + declaracion de renta si es declarante.

do: Certi de pensidn o d dibiles de pago de log Qlt tres meges + declaracién de Renta si es declarants,
!I" fesi i it por OPS: C iy de Hi ios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencia y tipo de servicio o ia de jsi o certi dei
de arrendarmi © bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declarucisn de renta si es declarante Notas Si presenta estados financieros
P

eertificacion de eontador, debe anexar ccpm de 12 tarjeta profesional dc$ contador fegible.
Socios Emp Certificado de exi y ion legal o d donde conste ls calidad de secio + extractos banearios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta ¢i es decl
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1. Original Certificado de Exi in v R itn Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por fa Cimara de Comervio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Uico Tributario RUT.

1. Fotocopia Inseripeidn en of Rit Distrital,

4. Fotocopia del d de identificacié fiada al 156%.

5. Fotocopia Dieclaracidn de Renta del ultimo pcrmdﬂ gmvahk: declarado ( si esta obligada a declarar)

Estados Financieros del ultimo permdu ib de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segOn sea ¢l caso(Obligados a Uevar contabilidad)

AFODERADO: Adjunia poder d firmado con imiente ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.{ A fari venta activos, h ias, legados, donach etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACIGN CONTENIDA EN LAS BASES BE DATOS!
FINANCIERA. CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICION, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA V CONTROL DERIBAMENTE FACULTARAS ¥ L4 PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1, Que los dates personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ei i impartidas por la Superi ia Nacional de Salud v los estind;
para fa Prevencion y ¢f Control del Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a fos dispuesto en f litoral by del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, las disposici que buscan fa p ion de datos p ¥ que se idos en dicha disposicion, no son aplicabies » las bases dej

datos y archivos que tengan por finalidad fa prevencidn, deteccion, monitoreo y conirol del favado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no reguerieia de una autorizacion de su titular, la cual
iproviene de la Ley.

13- Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando ks dispesiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serin tratados para fincs comerciales, razon por la cual procedo a cmitir la siguicnte:

AUTORIZATION

Para efectos de la presente autotizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Tntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en 1a Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora del
Servicios de Salud, tada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada,

Declare expresamente:
AL Que para efwtos de acceder a Ja contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitad: ini nuestros datos para todos los fines|
¥y les que comprende las actividades de i6n de servicios de salud.
554 Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, me has informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por ke ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Saiud, para ias siguientes finalidades: a) Bl tramite de solicitud de
vineulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, £ ista por OPS y/o p dor de bienes y servicios. b) Bl proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades!
Prestadosas de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riesgos. ¢} La gjecucion y ¢l dimmi de que celebre. ) B control y la prevencion del riesgo. €} La liguidacion y pago ddf
Heuentas. §) Todo fo que involucre la méﬂ integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢f cumplimiento de los requisitos para accederd & los servicios de salud del Sistema General do Seguridad Sociat en Salud, b) Laj
elaboracidn de estudios téenicos | d analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i} Envio de inft i6n relativa a de sati i6n de clientes y usvarios y ofertas!
mmcrcmlcs de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. j) Realizacién de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid def
it de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos at [ntcmal Revenue Service (IRS) vo a la -Birgceién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complance Act]
{(FATCA), 0 2 las normas que lo modifiquen v a las regl pli Bl bio de i ion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos
ta Financiacion del Terrorismo.
2. Bl i podré ser realizado di por citada Entidad o per los Jos del i que ella id

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos iz podrén ser ipartid itid e feridos o divulgados para la finalidad i ara) Lasp juridicas que tienen lu calidad def

asocmdasovmciﬂadasalaESEy/oUmdndﬂPwstadomsdeSem»mkSalud.b}Los, d i05 para el limiento de derechos y oblfigack derivados de los lebrados con fa ESE y/o las Unidades]

Pmmrkmn. de &-ervmm de Salud, tales camo eall conter, i de asi ia medics, shogados internos y externos, entre otros. ¢} Los clientes y eontrapartes que intervengan en el proceso de celebracitn, cjecucion,;
on v tiguid: de de compy ta de bienes y icias . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades ¥ ! de Servicios de Salud adek; i de para efecto de la celebracion de contratos del

seguros ¥/o e) A la UIAF, F: lda, ya cualguies ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para sfectos de la provencion y control e fraudes, Ia seleccion de riesgos v control del

requisitos para acceder 2l Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de eatudmfs técmms ¥ eswd(sucos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es i¢ realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

{tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg que ¢ han hecho o me hardn sobre datos p i ibles, de idad con Is definicion legal vigente, En consectiencia, no he sido obligado af

responderias, quel fo e hcchodc manera voluntaris, por lo que avtorize expresamente para que se leve a cabo el tmwmcnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dell

de iento del cliente o so debe tener en consideracion que ¢l capitule X1 del Titulo 1 de la Circular Bisiva Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de laj
‘S\mezmtendmc;a Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las

P alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no heinos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que cormo titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar )
fas i i e ¢ hayan rocogido sobie mi.

8. RESPONSABLES Y ENC, ARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bes del i dela i 61 son 2 Subred § da de Servicios de Salud Sur wadmte ESE yfo sus Umdadﬁﬁ i

restadoras de Servieios de Salud, cuyos datos de contacto se inch enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de Jos datos que se odi

en desarrollo de los previsto en el lieral ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integruda de Servicios de Salud Sur Decidente ESE y/o sus Unidades Prestadosas de Servicios de Salud Mk!’&_Mmm

Z Sm,iﬁﬂl yqulﬂwoﬂﬁpmJuﬂdm i izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INIMCAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFOND ¥ CORREQ

T, N
9 AUT ORIIACION Dc mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢f tratamiento de tog datos p fes incluidos tos ibles y i de ser io, la ia nacional ¢ i ional de fos mismas, por las personas, para las}
finalidades v en los términos que nos fueron i dos en el presente d

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTABO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE H¥
SU ES EXACTA Y VERIDICA BN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO BL PRESENTE DOCUMENTO

(}:sbh 2 @uo MT

Firma Cliente / Representante Legal




