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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2025—09—03| CIUDAD:

| BOGOTA

DEPARTAMENTO:

|CUNDINAMARCA

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|
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién 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 Ia|
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)

CONTRATISTA

PROVEEDOR PARTICULAR ops SERVIDOR PUBLICO OTRO | CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEEURNDE
NOMBRE
MONTESDEOCA PERA EVELING JOHANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc |c E RC | NUIP 1121907629 VILLAVICENCIO 2012-01-18
[PASAPORTE @] OTRO [[ ]I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Bl NO
FECHA NACIMIENTO: A ENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1993-11-18| VILLAVICENCIO COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE H1JOS
PERSONA A CARGO LA
SOLTERO(A) @ D\VOD(A) ON LIBRE . VIUDO(A) 2 2 3103433733
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
CUAL: | PSICOLOGIA CONTRATISTA
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENGIA
CALLE 83 #96-51 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3103433733
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Johis.montesdeoca@hotmail.com PROPIA FAMILIAR ARRENDAD
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RUIZ VASQUEZ CRISTIAN CAMILO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c NUIP 1121865215 VILLAVICENCIO 2008-06-24
PASAPORTE oTRO coc [ ] ESRESIDENTE EN COLOMBIA: Sl NACIONALIDAD| ., oigiana
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO ESTUDIANTE
HOGAR PENSIONADO
SOCIO CONTRATISTA
COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOcCIo OTRA
CODIGOS C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA
IVA Bl
INFORMACION TRIBUTARIA (7490 ) ( )
RESPONSABLE: DECLARA RENTA
ICA Rl PRINCIPAL: UNDARIA:
GRAN CONTRIBUYENTE SI NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

comernvo ()

SERVICIOS SALUD

#NIT 900.959.048-4

OTRA CUAL:

EXPORTACIONES AGRICOLA @ ENERGETICA

FINANCIERA

TRANSPORTE TECNOLOGIA

ALIMENTOS MEDICAMENTOS
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Version: 1

[ [ i —w FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
W suroccidenteESE ALCALDIA MAYOR
Codigo: 18-02-F0-0011 DE BOGOTA D.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0| GASTOS FAMILIARES $2.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $4.762.089 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS $5.000.000| DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $4.762.089 TOTAL EGRESOS $2.000.000 TOTAL ACTIVOS $5.000.000 |TOTAL PASIVOS $0
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
ROJAS FERNEY VICENTE
MARTINEZ
TELEFONO FIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
BOGOTA
AMIGO 3103109909
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
SCOTIABANK COLPATRIA CUENTA DE AHORROS
942022606 VILLAVICENCIO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Ell NO
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
PROMEDIO
IN/A N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
IMPORTACIO EXPORTACIO@ TRANSFERENCIA! PRESTAMOS PAGO SERVICIOS 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 declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito 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.):

[ PRESTAR SERVICIOS A LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUROCCIDENTE COMO PSICOLOGA

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 Cédigo 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 declaracién, 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED]
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién 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 errénea, falsa o inexacta 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 informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina 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 tltimos tres meses + declaracién 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 Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pUblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Sif
presenta estados financieros o certificacién 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 ltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Ongmal Centificado de Exi yR uﬂuw»m-m('ﬂ)‘hm"hwumﬂnw-nm
1. Fotocopa del Regpstro Unive Tributane RUT.
3. Fotocopia lnscripuide en ¢l Rit Distrtal.
4. Fotocopua del documento de adentificacidn, ampliada al 150%
Llwmhmumwnﬂuﬂ(-‘w'hluuﬂ
6. Estados F icros del ultimo penodo disponibl dad coa las normas vigentes, certificados y/o dxctaminados segim sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debad: Gmmdo con o unr«-hblm
NOTA: Todos loa concepto de ingreso deben estar v venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

6. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR ¥ COMPARTTR INFORMACION CONTENTDA KN LAS BASES DE DATOS
mtmnmmumunmvm DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DERIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISTS.

ISIDERAC :
1. Que los datos licitados en el presente o o de C jento del Cliente son repdon atendiendo laa di e [ idas por la Sup dencia Naconal de Salud y los estdodaresy
ntcrnacionales para la Prevencida y el Control del Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.
1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley! $81 de 2012, las duposiciones que buscan la p 6n de datos p yquese Jas en dicha di no son aplicables o

las bases de datos y archivos que tengaa por faalidad la prevencioa, deteccida, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l Mmmkllmmhmmmn-mlmnhmmmhhw
Jautorizaciia de s tirular, la cual provicne de la Ley.

3. Que los datos personales adnionales pars el €xtudio técnico del nesgn se trataran observando las disposiiones legales wigentes.
4. Que los datos tambwin serin tratados para fines comerciales, ruada por la cual provedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Pars efiecton de |a presente autorizacide, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 939 0434, ublcsda en la Calle 9 No. 3946 ylo cualquicr entidad o Unidad]
Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declare etpresamente:

\@.pcmam-nwycm«mnm«umwumammmmumuauu : babilitad: i Duestros datos para todosy
los fimes p que de las dep dn de servicios de mlud.

nmu&wwmmama&nummhmw

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos perwaales sevin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las finalidades: 0) El trémite de

&Mﬁlmmd—&wMuwtmlﬂwwmcﬂnuwm,’omwamymb)ﬂpmd‘m%kwmwhfj!y&ﬂmhm
L-“mawkmbﬁo‘ﬂ-hm‘"lnﬁl!m‘)hlomhd-mpce)hqmnuydmlm«od‘mmuquedcbmdlf_lmlmlyllpm-o-ddnﬂoC)La
Iiquidacida y pago de cuentas. ) Todo ko que involucre la gestida integral de los biencs y servicios contratados. g Coatrolar el cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de wlud del Sistema General dg
Seguridad Social en Salud. b) La elaboraciin de extudios técnicos | di anilisis de ias del mercado y, en general estudios técmicos del sector salud. i) Envio de informacida relativa a encuestas dd
catistaccida de cliontes y usuaros y oftrtas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otrog servicios relacionados con la salud. j) Realizacida de sobre satisfaccidn en los servicios prestados por la ESE y'o sud
L-umam«amubmanmuwanm.umu.m-lwmdlmm(ms),:. la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
m-u-——urmmruwmu(nmxuum“h Ji6 yalas » bio d¢ info 160 en virtud de tratados y acuerdos i ional
| auscritos por Colombia. m) La prevencida y coatrol de Lavado de Activos y la Financiacida del Terrodsmo.

L8 podvi ser realizado por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumin podrin ser J it & feridos 0 divulgados para la finalidades mencionadas a: 3) Las personas juridicas que tienen |
uh-ud-ewdd--h!ﬂwudd-mﬁm«uuh)w para el cumpla de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/of
lnlh-l-l-M*m&SIM.Nﬂmﬂ“W.m‘u-mw-u.hmunﬂqmmumynmunme)mclsmymmpmn Que intervengan en ¢l proceso U
ejecucada, y liqualacida de coatratos de compr: ta de bienes y servicios . nhmmlnml-h:sgylgu.mmm«s«wuauuddmpmmamem
e la celcbracaia de contrats de seguros Yo reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica panala istracid de bases de datos pana cfectos de la prevencida y coatrol dd
Mh“hr—pyw—ﬂamp-nnndaulS-:-Oaw-d«kng&hd.sdmmluhbumhuauulkamymhm
4.MWD§[\M‘E!NACNALNNFORMACDNAmmmrmﬁ&m-mmumwuw-u&mknlduolpmmvlteo-h-ﬁuludqdel
tratamecnio.
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas o las preguntas que me han hecho 0 me harin sobre datos sensibles, de conformidad con 1a definicida legal vigente. En consecuencia, no he 3ido obligadof
a responderias, que 10 he becho de manera woluntana, por ko que autorizo expresamente pars que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. Ea 10do caso
para efectos del presente formularso de conocimecato del cliente 0 contraparte, se debe tener en coasideracida que ¢l capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia yf
|Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
€.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nidas, nidos y adol En ia, 00 hemos sido ob a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacida, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. Ea especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender Las mfbrmacmoacs que se hayan recogdo sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de la info ién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
meam&wunmmkmu en el encabezado de esta in. En 10do caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan
I Mhm-dla«‘lﬂunmﬂ!mumr serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
.:.Mmmm hmu:am«-mwnywn B da pan la ad 160 de bases de datos para efectos de la prevencida y control del fraude,([NDICAR]

‘.Ahmm DxmwAUTOREAM(Bdmhahmmgmhbﬂmmymmd.am_h f ia aacional e 1 de los mi poc las
w--.ml-hnhhhyahnw—mqumlnu formados ea ¢l presente d mos,

X FIRMA Y HUELLA
ccnnmssuncuunmum ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE KABPOIMAEDNQ.'ENE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

suss Mo

Firma Clieste / Represeatante Legal
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