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Distingudo Chiente: Con el diligencianuento de este formulario nos penmitua adelantar el Procesa de Conocumiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de lo
Sumnmﬂcmu Nocional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatono para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad somenda al Control y Vigilancia de lof
JSuperintendencia Nacional de Satud, y forma pane de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro de) Sistema de Admimisiracion del Riesgo de Lavado de Acuvos y Financiacion del Terronsmo
umomnx\mupmummm (MARCA CONX)
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: L DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: - PRIMER NOMBRE e o l
NOMBRE
MENDIETA ¢ GARCIA [ ALEJANDRA 4
wra No LUGAR EXPESICION FELSIA EXPEDICION
DE IDENTIFICACION DENTIFICACION (Cradad Mumicipio) {(AAAAAIDD)
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. LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: NACIMIENT! NACIONALIDAD:
i (CludadMunicipio) 7 PAKS o
17 DE FEERERO 1987 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
FSTADG CIVIL FERSONA A CARGO NUMERO B UGS Pty
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(] a &) (] O O (] 0O cua CONTRATISTA
BIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: A RESIDENCIA: m’“""
KR 130 160 BALCONES DE SAN MATEO 2 INT 19 AFT 101 SAN MATEO SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBLANA 21289
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ALEJANDRIAMG M No proPA (0 lmxm_wz 0O  |skrexvapa
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (31 theae) QUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: ‘“ml OFA
NO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO ROMBRE
wlo ANDRES
TIPO DE IDENTIFICACION 2 (AAANNMMDD)
cc (X ICLD we O 20010027
PASAPORTE D “@ D NACIONALIDAD: [COLOMBIANO
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FUNCIGNARIO PUBLICO ADMININTHA KKCUREOS PURLICOR NOMBEE IMPRESA O LaRomA 0 A AL )
«O @ 0 o ® SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCTOENTE ESE
ACTIVIDAD SCUNTMICA B LA EMPEESA GONDE LARORA lmwz smvicios (J sauo g > [ “nar l«mww

rorTACoNEs () aamcota (Cpamasmen  (Clascnna (Chiseorms =d_Jooia A" Jos repica_jos O
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DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD MUNICIFTO BEPARTAMENTO AR
Canera 771 Bis Na 698 - 76 Sar BOGOTA (CUNDINAMARCA jCOLOMBIA
CARGO ACTUAL I ENFERMERA PROFESIONAL FROMA VINCUVLACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES RCONOMSEE. DESCRIFCION ACTIVIDAD velax | TROSOCTEDAD
S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES WGRESOS MENSUALES ACTIVOS l PASIVOS
JAALARS 'S ) 000 000 | GASTON FAMILIARES 1,270,000 |ARcxR 08 $310 WOTRCA S 55 000 000y
MONORANIOS $ 0| ARRIDNDOS 3 D foivenewess [} AS DI CREDITO $ 5000 vy
| ARKIERDOS $ 0|CVOTA VEIRCTLO 30 vem s K JOELURA VERSICLLGS s
§ 0|COUTA IVIENRDA. $ ¢ frrorEDAnEy “}nnmmm 3 1 200 pooy
UTROB DIGRESOS* $ 0]OTROS BORESOS* $ 1200 000 | oTwes AcTIVOS ’(mmnmn\mm- $ S00 péx|
[ TOTAL moRRSOs $ 3.000.000 |rorar panzsos 2,400 000 TOTAL ACTIVOS S$T90.000  [TOTAL PASIVOS $ 86.700.000
DEACRIPCION OTRON INGREROS DESCEIPCION OTROM BCRENON DERCKIPCION OTROS ACTIVOS PESCEITCION GTROS PASIVOS
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8. DECLARACTON DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

WMMHMWG!Mnbrmdnennanhe;mpm.dcmm:mlmydmdomdequ:wdobu;mmy-bamm:nhwmmdeﬁuud:fomh-hﬂmxmmmm‘
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumpl a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expeds s por la Sup & \ d de Salud, y de las)

Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006 y 1474 & 2011 "Ematuto Anticomgeién”
thUBREDIN'ﬂZGRADADESDVI:l)SDEwbsbﬂxcmmimwmdchmﬁm(mmpnmm”m.m)

1. Quelos que entregue y entyégar

[Emmm %

lQlc?u:b'wum,,. de minguna dad ictta uplads en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que fo ad pl o modifiquc)

- o ad que terceros entre en mi nombre p de dades icitas pladas en el Codigo Penal Colombuano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que lo adi pl o modifique), nij

. & fas o tales dades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

L'Af_lmnfded;lqulosntunmquerm'bldepcm:dchSUBRH)lNTEGIMDADESﬂlVlCJOSDESALUDSUROCCIDENTF.Wuduuum-muhblmln

S, b que modifique la p Jeclarncidn, una vez tengs conocimiento de [ misme.
ILG;C_xhunohy-my_mm-hwmmmmmnssmwuosnsmsunoc(mmm.d-m.hwdd(k-)mmyummm ia SUBRED INTEGRADAS
E SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢n ¢l caso de mfraccstn de cualquiens de los L omdmm&upm&m—wmw-h[_km
J s¢ modif las decl: por mi efe d 3 whm.hmnwmmmvmnsmmmmm &MWQ&I&MWMM

dnea, falsa o que yo hubrere prop do en este d 0 de la volacidn del mismo

7. Me comp yobligoa Jizar al menos una vez cads afio los datos ¢ inf que fueren requerid: Fxhsunmmmm\nssm‘mnsmwmmm

(e
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
A-lnrh‘o‘CauﬁmbnMmmyani()duoeamob.uukn(mnd-knmmummuawddmﬁnmdevmy + declwacitn de rents s e decl
lonade: Certificado de pemsion 0 desprendibl de pogo de los Gltimos tres meses + decharacon de Renta st es declarante.
Profesional Independiente/Ci por OPS: C &Hmmmocmfmm&mmmm:md-mmhwym&mo de o Scado def
o de ds o b dthﬂmmmommemMa‘h_h--uOM&‘d.mN“Slpul-
fi o ficacién de Jor, debe anexar copia de la taneta profesional del contador legible.
Soclos Emps Certificado de exist y rep 4n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancancs de los ltimos tres meses + dech én de ronta w1 es dechuran

l@mvnwmmmlm(w)d&qdmwhch-l&m@-‘c“m)

1. Onginal Certificado de E y Rep
2. Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT
3. Fotocopia Inscripaién en ¢l Rat Distrital
4. Fotocopia del d de identificacin, ampliada al 150%
5. Fotocopia Declarscién de Renta del ultimo peniodo gravable declarado ( si esta obligado & declarar)
6. Estados Fimncieros del ultimo periodo disporuble, expedidos de confornd ‘mhmnwuamiﬁmrumuphndm‘(wwnbtmm
APODERADO: Adjunta poder debidemente firmado con reconocimento ante Notario Publico

Ji ) venta sctivos, herencus, legados, donassones, etc )

i ch (A

ENOTA. Todos los concepto de mngreso deben estar P

ORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMALION CONTENIDA EN LAS BASES DE DA

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUT/
mmwmumvmmnwumv LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

imtmna.anlmmm.mm\
CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el p formulario de Conoct del Chente son regsdos fiendo las disp e impartadas por la Sup dencia N 1 de Salud ¥ los esténdares
num‘\cnulupunInP:cvmcnényelle&Jwa\n!thmddTam‘
12, las disposiciones que buscun la p de dwos p ley y que se jos en dicha Jssp 5n, 7o son aplicables a las bases)

LQuccmfoﬂnculoudxpﬂDmdlﬂﬂllh)”l“!*hlqlul&'-'0
n, def . o requeriris de wrm svtonzecin e su ttuler,

Q_kdmmym:hx\qummpwwh c monitareo ¥
1a cual proviene de la Ley. A :

control del Javado de sctivas y ¢l {inancramiento del terronsmo, por lo que en prncipo su uiihzscain
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Me(m&hwmmmhmuﬂmpal.AF\kbwlntcwmhth!avmh
Servicios de Salud, lada directa o inds por la misma Entidad antes mencionada,

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales senin tn
vinculacidn como consumidor, chente, dendor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contratisty
de Serocios de Salud. incluyendo la determinaciin de tanfas y anilis y seleccion de i
JtcumlnDTmioquumvoluaclay:udnwﬂdclmhcm)mumwnlnum|) c
[La claboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, unalisis de tendencias del mercado y, en
x\fmuu\w:fumladavmd‘mmm\hmuly otros servicios relcionidos cun b sabad f) Realizacién
I)Dmodem!mmmchmmdamhncuhmlahmdmUm&nlllnunnlknmwm
Comphance Act (FATCA), o a las nonnas qoe lo modifiquen y a las regl n
Lavado de Activos y In Fmanciacion del Termronsmo.
2. El podnl ser realizndo ¢ por crtada Entidad o por los encargados del iratamiento que ells

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON Que los datos. dos podnin ser d & <
muﬂom&hnhmyrolhdﬁsm&mmmmb)lnlopadmsmptld u
Oﬁmdamdemmch-lndldacmullw investigadores, compaftias de usistencia medica, ahogdos intemos y
y hiqudacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yi
de seguros y/o " ¢) A la UIAF, anmmmwawmm-&mh
nesgos y control de requisttos para soceder al Sistermn General de Segunidad Social en Salud, asf como para 1a elaboracion de:
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determmadas sitaaciones
fratarmento.
K. DATOS SENSIBLES: Que son [scult las alas que me han hecho o me hanis sohre datos personales
mpandalzgqnhhhechud.mmvdmpahwmmwpmmumnubodmam
del presente [ de e debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo I de
delaSupmm:mlmcuVacmmld:S&hdmamhm
|6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas

7. DERF)CHOSDELTHULARDELANFW Wmm&&hm&mmmhmm-b
revocar y s que se gido sobre .
& RESPONSABLES Y mmammmmousmmonmou Que los responsables del tratamento de

“ﬁﬂﬁh ) El tramnte de sulicitud def
' de contratos con I ESE y/o alguna de sus Umdades]
¥ la prevencian del nesgo. ¢) Lo hquidacién y pagoy
el Sisterms General de Scgundad Social en Salud. b

& encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios yj
-t 0 sos Unidisdes Prestudons Je Sarvicios de Stud
« DIAN en los térmunas del Fareign Account Ta]

os por Colombia. m) La prevencién y control def

 mencionadas : 8) Las personas juridicas que tienen I cahidad do
s de los contratos celebrados con a ESE y/0 las Unidades|
¥ contepartes gque mtesvengan en el progeso de celebracion|
Salud sdefantes gestiones de para efecto de la celebracion def
s pars efiectos de Ja prevencidn y control de froudes, [ seleccion de
internacionales de ms datos pura cumplir con las finabidades de!

d con la deimain legal vigente. Tin Gonsecuencia, no be s1do obligsdo of
o8 de I salud y los datos hiamétncos. En o caso, pars efectos|

N m‘hmmamamw

IX. FIRMA Y HUELLA

U dxh?rmaha*s«vm de Sslud, cuyos datos de contacto se incluyeron en & encabezado de esta En todo cuso, los encargados del Tratamiento de los dutos que s compartan, transfiers, tanamitan

o ulguen, en lio de fos previsto en e literu] ¢) del numernl 3 anterior, serin * 3) La Subred Integrada de Semicios de Sald Sur Oceidente ESE ylo nmunn—tuhmttﬂm
lAL&MBM;mmmm ' da para la adm 6n de bases de datos: de Ja prevencion y control del

9.AU1‘OR17.ACbN De manera expresa, AUTORIZAMOS el trutanuento de los datos p les inchuidos los sensibles y dever o Sedaric, nacional e do los mismos, por Jas personas, pare
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. :

: omocomrmwmmno ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, mmomum

WBW&YWAW? FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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