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Sur Occidente E.S.E. L
ALCALDIA MAYOR
Cadigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2025-09-05 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: BOGOTA D.C
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira 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 Superintendencij
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 Vigil de la Superi dencia Nacional de Salud,
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)
PROVEEDOR H:| PARTICULAR ((;;):m“ ™ x SERVIDOR PUBLICO ] OTRO H:J\ | CUAL: [[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE BEGUNDO
NOMBRE
BENAVIDES PLAZAS IVON CAROLINA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[EEODEIDENEECSCION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. [X] e [ NuIP 53080842 BOGOTADC 2002-08-21
PASAPORTE (] CUAL: [[ ]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S [Cx] o I |
FECHA NACIMIENTO: LUG“,AR NACIN,H,ENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1983-08-27 BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO() [ X casapo) [ DIVORCIADO(M) [__]| UNION LIBRE [ VIUDO(A) 0 0 3014950394
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
i ‘:‘ ‘ﬁ |/;H ‘:‘ CUAL: i CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: LELERONO)
RESIDENCIA
CL59 CSUR88F 24 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3014950394
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
CARITOBENAVIDESP@GMAIL.COM NA PROPIA FAMILIAR |j ARRENDADA}'
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 (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. re. [ [zure [
PASAPORTE otro [ JcuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ~ SI No ] [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE ] PENSIONADO
HOGAR
socio CONTRATISTA EMPLEADO PUBLICO CUAL:
COMERCIANTE
PROFESIONAL EMPLEADO (] OTRA b
INDEPENDIENTE S0CI0 =
5 ~ - CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
St X IVA st X| NO
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA (( 8699 ) ( 7490
RESPONSABLE: - — p— —
No ] ICA st X NO | PRINCIPAL: [ X SECUNDARIA:
—_ st
GRAN CONTRIBUYENTE sl NO ] AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si_J~o [X] No SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIER‘\IOIil COMERCIAL \;‘ SERVICIOS SALL‘D[T(] #NIT 900.959.048-4
EXPORTACIONES [[_] AGRICOLA || ENERGETICA [_| FINANCIERA [_| TRANSPORTE IVZ'\ TECNOLOGIA || aLventos ] mEDICAMENTOS _J
ora [ cuaL:
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Sur Occidente E.S.E.

ALCALDIA MAYOR

Cadigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL 19 34 94 (601 )5551347 BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIOANAL ESPECIALIZADO FECHA VINCULACION 2015-01-09
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD @ ONgﬁ%‘zl @ TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS GASTOS FAMILIARES $2.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS $5396973  |ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO $ 15.000.00
[ARRIENDOS CUOTA VEHICULO $ 2.000.000] VEHICULOS $ 60.000.000 [ DEUDA VEHICULOS $ 15.000.00
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $ 5.396.973 TOTAL EGRESOS $ 4.000.000 TOTAL ACTIVOS $ 60.000.000 TOTAL PASIVOS $ 30.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
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
DURAN HERNANDEZ LAURA MILENA
TELEFONOFIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION e e
KR81B8D55 BOGOTA AMIGA 3193539870
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CTA AHORROS 74096017 LAS AGUAS 4010000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ~ SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO|
NA NA NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
O m — = — = CUAL:
mporTACION | ExporTACiON|__J| TRANSFERENCIAS [__] PRESTAMOS | PAGOSERVICIOS ||| OTRA |

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 D
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 52
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.):

C PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4

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 que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré 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 D
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 sq
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 erronea, falsa o inexactq
que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio 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 Gltimos 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 tltimos 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 of
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
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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W efiction o ba perscrts autorimcidn, entidodese por LA BRI Subred fatagrude do Servicion e Salind Sur Ovcldente 1814 eon Nit 900 959 048-4, ubionda en la Calle 9 No 1946 y'o evmlipuler entiched 0 Urudad Prostedors de)
Tervickon de Sahal, Jicla directa o il o L miama Fntided antes moneioneda

tare evpwesamente:

A Queo pars efocton do noveder @ la contratacidn y/o preatacidn de servicion por parta da bn 11910 y/0 alguna da sus Unidades Preatidons da Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministrames nuestros detns pars todas o
fines precurtinctuales y contrmotunles que comprende Jas sctividedes do proestscidn de sarvicion de satd

T Quee ba FEH y /0 Uniadacdeon Treatacorns do Seevicion do Salind, mo han informmdbo, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALIS . Mis caton permonates veriin tstados por le 1515 y/o sun Unidides Prestadon de Servicios de Sahud, pare las viguientes finalidades’ ) FI trémite de sofiertud de
vinculaciion como conmmmika, cliente, deudor, gontraparte contractial, Servidor Publico, ¢ inta por OPS y/o g for do bienes y servicion. b) Kl proceso de negociacién de eontrmtos von la ESE y/o algima de sus Unidedes

Frestmkuus de Servicioa da Sahad ineluyendo T determinacion de tacifius y andlisin y seleccién da tesgoa 0) 1a ejeovolén y el eumpl| do que celobrs d) Bl control y ln prevencitn del riesgo. ¢) La lipaidacsin y]
frewn do cumntns 1) Tocky o que invohiscre 1 gostion (ntegral do los bienca y servivios contratadon ) Controlur el pl da loa recpiiniton para derd u lon seryicios de salud del Sistema Oeners] de Seguridad Social en
Salud ) La elaburmcitn de evticion tdnicos , esticlistions, encuestas, andlisis do tendancine del merondo y, en general estudion téenicon del sector salud. i) Fiavio de infe Wm telntive o de dacciim da clientes yl
suarios y Ofertas comencialea de venta de servicios de salid y otros sorvicios velacionados con la salud. j) Realimoidn de sobre (acelbn en los servicios p dom por |a ESH y/o sus Unidades Prestadorss de Servicion)
do Sald k) Fnvid de informacicn de Sujotoa de tribatacion en ton Eatadon Unidos al Intemal Rmmw Service (IRS) y/o a lu «Direccién do | Ady Nacionales do Cukmbh I’XAN en los términos del Foreigrd
Account Tax Compliance Act (FATCA), o o las norman quo lo modifiquen y o lay regl plicables. 1) | bio de inf i onvinndd-lm-dmy d por Colombia. m) L
Jrrevencidn y contiml de Lavado de Activos y Ja Fanancisoldn del Termottumo,
2. E trataemento poced ser realizad por citada Bntidad o por los wxhoa del lento que olla il i
3. USUARIOS DE LA INFORMACTON: Quo los datos suministrados podrén ser compartic itid vk UWl‘mdmodwulpdouml! lidad das a: n) Las p Juridicas gue tienen la calidech
de msociadas 0 vinculades a la BSU y/o Unidades Prestadors do Servicion de Salud. b) Los operud rios para el ocumplimiento de derechos y obligaci derivadon de los lebrados con la ESE y/o las Unidades
Frestscorns da Servicios do Sahud, tales como call center, investigadores, compafing de nsi in medica, abogidos internos y entre otros. c)mcllmym intervengan en el proceso de celebracidn)
Wo-ﬂnh\ n y liquidacion do de compra-venta de bienea y servicios , zl)l-up«wvmomh-mlcslnl’lSEylol)nm!eul’rut-dtmdekmaluMsdlduhhm”mdemefembhwmdﬂ
muumdc-mnnylomq\m ¢) A la UIAF, Fasecoldn, ya cuslquier ot persona juridica legal izadn pam In administmcion de bases do datos para efectos de la prevencidn y control de fraudes, la seleccidn def
rieagos y control do requisiton pare acceder al Sistoma General do Seguridad Social en Salud, aal como pun lu Inboracion de estudios téenicos y estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qua en & ! e 1o realizar ferencias i ionales dé mis datos pars cumpliy con las finalidades dell
tratarmiento.

8. DATOS SENSIBLES: Que son fucultutives las resy ® nx preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos f ] ibles, de conformidad can 1a definicién legal vigente. En consecuencia, no he 1ido obligado o
rqxwulalu.mnlohah:chqthm ! in, por lo que autort pnmqueulleveluboellmunl«\lode&lumlbles,mupecuLlocmlnwu-dehnludyludnahm\émEﬂwmw
[octon del pr de del cliente o contraparte, lodebc tener en comiderncion que ¢l capitulo X1 del Titulo 1 de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombis y Circular]
Enamﬂwdoh%pmnuuh\n-N-cw-ldnﬂnluthml-mum

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul

Lo resy # lus preguntas sobre datos de nifins, nifios y sdolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados e responderias.

DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en Is Ley 1266 do 2008 y 158) de 2012 En especial, ¢l derecho a conocer, sctualizar, rectificar,
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

erATON&ABlBSYmCAROADOSDELTRATAMXKNTODBLASNFORMACIGN Quo los resp bles del i do la infc ié mhswwamaw&rwmy/on
Unidades Prestadoras do Servicios de Salud, cuyos datos de e i eneol bezado de esta izacidn. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que ae
Wodwulgmmdumolbdnluwlﬂomclhiqﬂc)dclmﬂlmenamln -)LlSubmdlnlmhdnSemcmldnS-ludSutOccldmtaBSBy/ounUmddaPrmdnSmmmd:Snludm!&
MmmmwymmaomijM para la ion de bases de datos pem efectos de la prevencidn y control del fraude ANDICAR|
X YICX .u
DemnmAUTORIZAMOS:l i les incluidos los ibles y i de ser necesario, la f i ional e & ional de los mismos, por las personm)
pern las finalidadea y en los términos que nos fueron i dos en el p d

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUB LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE

Loon C. Oenoils

Firma Cliente / Representante Legal




