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Suieed i ilace Servcacsde ik FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacin: 27/12/2018
Sur Occidents ES.E - A WA
Codigo: 18-02-FO-0011 LE BOGOTA B.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE Acmm Y FINANCIACION DEL TE]
FECHA: 20250009 CIUDAD: BOGOTA |mummm |BOG0'TA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Froceso de Conccimiento del Cliente. d conformidad con el Mumeral 5.2.2.22.1, dela Circular Externa No 009 de 2016, de Ia Supermtendencia
Macional de Salud. La realizacion de este proceso esde caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occident: ESE. como entidad sometida al Conrol v Vigilancia de la Supermtendencis MNacional de Salud, y
forma parte de las Poliicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Rissgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorizmo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEIDCR O |1-,metm O |$’?MHA SERVIDOR PUBLICO O |am O lCUAL: [ |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
NOMERE ‘
fROA CASTILLO LINA KATERINE
™0 ENTT 2 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
DR Rl TDENTIFICACTON (CimdadMunicipia) (AAAAMMDI)
co A |c.E. O lze |_s:mp [ |10m4sss351 BOGOTA 20030519
DASATCRTE O |eme ) | | EBRESDETERNGLOBL st [X] s [ ]
LUGAR NACIMIENTO :
FECHA NACIMIENT O: (Cudad/Manscipio) PAIS NACIMIENTO NACTIONALIDATY:
2005-(4-15| BOGOTA COLOMBLA COLOMBIANA
- TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARCO NIMERO DE HUIOS e
SOLTERO(A) casan(—] DIV pow [CmvLmRE ) VIUDOE) 0 0 301375
PROFE SION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
; OFICIO
MAGISIER FOSGEADO TNIVERSITARD) BACHLLER TR, TECHCO TECROLDGO TTRD
O o o O O D O coNTRATISTA
DIRECCIONRESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Lo
CARRERA 116152 63INT 6 CASA 2 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PACINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
linakaterine777 @email.com PROPIA [ [EAM]IJAR %] |sRRENDAD[ |
DIRECCION ESTABLECTMIENTO DE COMERCIO (5i tiens) CIUDAD: DEPARTAMENT O: PATS: TELEFONOTFAX
NA NiA Na NiA
1. DATOS DEL CONYUGE
PRMER APELLIDND SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NCMBRE SEGUNDO NOMBRE
Na Na Nia NiA
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
l45AT ABTADO 0O |ewowe O 0O ST (]
50C10 CONTRATISTA
O @ comEmLanTe [ EMD L AT PLTRLIERY (] CUAL: [
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FUNCHON ARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA OXEGOCI) DONDE LABORA O DES{RROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s (7 O v [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
ACTIVIDAD EC ONOMICA DE LA EMPRES A DONDE LABORA |GOBIER_\'O | — =% Ry [ #NIT ‘900959.048—4
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Snierd et Semdi dy il FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018 3
B suocidensEse A WA
Codigo: 18-02-FO-0011 CE BOGOTAD.C.
DIRECION DELA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNCIFIO DEPARTAMENTO PAIS
SUB RED - SUR OCCIDENTE 6017560505 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONTRATISTA FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
i - - FECHA
NUMEROIE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD soitnie TIPO SOCIEDAD
3, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS () | GASTOS FAMILLARES 51900000 |ABORROS $800.000 |SALDO HIPOTECA 50
HONORARIDS £2 400 (00 |ARREDOS 50 NES $0 | TARJETAS DE CREDIT( 50
ARRENDOS 50| CUOTAVEHETIO ) | VEHEULOS 50 |DEUD A VERICTLOS 50
COMEIONES 40| CUOTAVIVIENDA 50 |PROPEDADES S0 |DEUDAS TERCEROS $500.000
OTROS NGRES05* | OTROS EGRESOS* $500.000 [OTROS ACTIVOS* 5 |CTROSPASIVOS 50
TUTAL INGRES0S $2.400.000 |TOTAL EGRESTS $2.400.000 TOTAL ACTIVDG $800.000 |TOTALPASTVOS $500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGERESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS FASIVOS
BA NA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo deba sor famuling wi vivir con ol Cliente o Cowtrapario y debe wr localizable en Horaris Laboral)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
CASTILLO NUREZ YEIN
~ . TELEFONOFLIO Y/ O
DIRECCION CIVDADYDEPARTAMENTOPAIS TIPO FELACION SRR
(RALlG 152 69 INT 6 BOGOTA MADEE 320811085
7. REFERENCIA FIVANCIERA

NOMERE ENTIIAD TIPODE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO

NANTFIESTA HEALTZAR OPERACTONES EX MONEDA EXTRANJERA: ST No ™
NOMBEE ENTIDAD IIFO DE FRODUCTO NUMERO FAISCIUDAD MONEDA | MONTO FROMEDIO
A NA
NA NiA NA A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIGNES BN MONEDA EXTRATER A REALTADAS:
pporTad_) pecmaad | mavwErmvasd | memaws [ mcosmmoes  [Jma [ ORAL :]

8 DECLARACTION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Cien suseribs la presents solicitud. obrande en nombre propio, de maners voluntaria v dando certeza dz que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fnndm a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENIE ESE con el propadte de que se pueda dar cumplmiento 2 lo sefialado al respecto en la Cireular Externa (09 de 2016 expedida por la Superitend N 1 de Salud, v de las Leyes|
J26de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuic Anticorrupeién”™

1 Que los racurzos que entrague v entregars a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SATUDSUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ste )

{ 1

2. Que estos Lienes no provienen de uinguna actvidad ilicita contemplada ex el Codigo Pewal Colombiano {Ley 399 de 2000 o cualquier rorma que lo adicions, complements o modifique)

3. No admitit? que terceros snfreguen recursos en mi nombre provenientss de actividades ilicitss contempladas en el Codigo Penal Colombimo (Ley 599 de 2000 o cualquier nomma qus lo adicione. complemente o modifique). n
efectuaré transaccionss destimdas a tales actividades o en favor de personasrelacionadas con las nusmas.

4. Asi mismo declaro que losrecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actiwdades Lcitas.

{15, Informaré imme diatamente cualquisr cireunstancia que modi la presente decl na vez tenga conocindento dz la misma.

6. Cuando a ello hava lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar nucio a la lquidacion deJ. ﬂm} Contrato (3} que me vincule (1) con la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENIE ESE en el caso de nfraccion de cualquiera de los numerales antenores o e el eventual caso de que por apli de normas das con posterioridad a la firma de este documento se
modifiquen la: declaraciones por mi efectuadas, sximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por infonmacion smonea, falsa of
mexacta que vo lmbiers prog do en este d to. o de la violaciondel mismo.

7. Me comprometo v oblige a actualizar al menos una vez cada aflo los datos & informacién que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTUD SUROCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Cerfificacion Iaboral no mavor a 30 dias o comprobantes de nomma de los tres nltimos meses o copia del certificado de mgresos v reenciones + declaracion de renta s1 es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pagode los altimos Tes meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesonal Independiente/C istas por OPS: Ci ia de Honoranos o Certificacionss d= contrates no mavor a 30 dias calendario mdicando vigencia v tipo de servicic o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
comraios de arendaniento o extractos bancaios de los iltimos tres meses o certificacion finmada por contador piblico o estades financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: 5ipresents estados financieros o
rtificacion d= contador. debs anexar wpw de la tanjeta profesional del contador lezible.

Socios Empresas: Certificads de exi ¥ tacion legal o d doude conste la calidad de socio +extractes bancrios delos iiltimos tresmeses + declamcion de renta 4 es declarante
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B o e e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018
B swociemerse ALCALDIA MATOR
Codigo: 18-02-FC-0011 DE BOGOTAD.C.
1. Original Certificado de Ex ia yR 16n Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbma.rlo EUT.

3. Fotocopia hsmpmou enel Rn Dmmal

4 F pia del doc d tificacio pliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

6 Estados Fmancieros del uitimo penodo dispomble, expedidosde conformidad con las nommas vigentes, cerificados v'o dictaminados segin sea &l caso.(Obligades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjpnta peder debid firmado con i ante Netario P\\blu:u

NOT A: Todos los concepto de ingreso deben estar debid te soportados . Arrend . venta activos, herencias, legados, donaciones, stc.)

10. AUTORIZACTON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACTION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DAT(]Sh
[FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitades en el presente finmilarie de Conecnmento del Clisnte son regidos atndiendo las disposicy & mstuecionss impartidas por la Superintendancia Naconal de Salud vlos estindares mternacionales
para la Prevencion v el Control del Levado de Activos yla Financiacion del Terronsme.

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de la Lev1581 de 2012, las disp que buscan s p de datos persenales ¥ que s encusntran dos en dicha disp o1, no son apl alas bases de
datos yarelivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monireo v control del lavado de activos v el finnciamisnto del temorismo, por lo que en principie suutilizacién no raqueriria de una autorizacion de su titalar, la cuall
proviene de la Ley.

3 Que los datos personales adicionalss para el estudio #cmeo del riesgo se rataran observando las disposiciones lagales vigentes.

4 Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la sigmente

AUTORIZACION

Fara efectos de la presente autorizacion. entifndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents ESE. con Nt 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 v'o cualquier enidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud. lada directs o mdir por la mesma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y'o prestaciin de servides por parte de Ia ESE o alguna de sus Unidades Prestadomas de Servicios de Salud, debidaments halbilitadas, suministramos nusstros datos para todos los fines
precontractuales veontractuales que comprende las acividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE v'o Unidades Prestadoras de Servicios d= Salud, me han informado expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES: Mis datos personiles seran tratados por le ESE wo sus Umdades Prestados de Servicies de Salnd, para las sigmemes fimlidades: a) El tramute de solicitud de
vmeulacion como consumidor. chenrs, deudor, contraparts contractual, Servidor Publico. Contratsta por OPS vio proxeednr de bienes v sericios. b) El procsso de negociacion de contratos con la ESE o alguna de sus Unidades
Frestadoras de Servicios de Salud, mchiyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de niesgos. ¢) La gjecucion y & cmnphmmno de contratos que celebre. d) El contral ¥ la prevencion del riesge. o) la liquidacion y pago de|
cuentas. £ Todo lo que invelueres la gestion integral ds los bisnes v servicios contratados. g} Controlar el cumplimisnto de los req para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La
elaboracicn de estudios técnicos . estadisticas, encuesias, analisis de tendencias del mercade ¥, en general estudios técnicos del sector salud. ) Emvie de mfonmacion relativa a encuestas de satisfaceion de clientes y usuarios v oferias|
comerciales de vera de servicios de salud ¥ otros servicios relecionados con la silud. j) Bealizacion de tas sobre satisfaccion eu los servicios prestados por la ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de
wformacion de Sujetos de wibutacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o 2 la -Direccion de Inpuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN enlos térmmes del Forsign Account Tax Compliance Act]
(FATCA) o alas normas que lo modifiquen v a las regl 1 aplicables. [y Intercambio de mformacion en virmd de tratados v acuerdos mternacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos ¥
k= Fmanciscion del Terrorizmo.

2. El tratamiento podra ser rzalizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella cousidere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ssr compartidos, trmsmitides, entregados. transferidos o divulmdos para la finalidades mencionadss a: a) Las persenas juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculzdas a la ESE wo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacionss derivados de los contratos celsbrados con la ESE vio las Unidades)
[Frestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestigadores, compadias de asistencia medica, abogados mtermos y externos, entre oiros. ¢ Los clientes y contapartes que intervengan en el proceso de cel cbrmcm. ejecucion,
terminacién v liquidacion de contrates de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para ef2cto de Ia celebracion de contratos def
o €) Ala ULAF. Fasecolda, va cualquier ofra persena juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudss, la seleccion de riesgos v control de
reqmmm para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técmicos v estadisticos.
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFOEMACION A TERCEROSPAISES: Que en determinadas situaciones esnecesario realizar transfersncias mtsmacionzles de nus datos para cumplir con las finalidades del ratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas z las preqmtas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles de conformudad con la definicion legal vigentz. En 12, ne he sido obligade a
rsponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonizo sxpresamente para que se leve a cabo =l tratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de la salud ylos datos biométricos. En todo caso. para efectos del
presente Hrmularie de conecimiento del cliente o contraparts, se debe tener en considerscion que el capitulo XI del Titule [ de la Cocular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Cirenler Externa 009 de laj
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las nusmas.
6.DATOS PERSCNALES DE NINAS, NINOS ¥ ADCLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a bis preguntas sobre datos de nifias, nfios v adolescentes. En comsecuencis, no hemos sido cbligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacion, nos asisten los derechos previsos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, &l detecho a conocer. actualizar, rectificar, revocar y]
der las mformaci que se hayan recogido sobre mi.

8. R_ESPOT\'S ABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred hitegrada de Servicios de Salud Sur Oomdeute ESE vio sus Lmdades

Frestadoras de Servicios de Salud, cuvos dates de contacto se incluyeron en el ercabezade de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan transfiera, o

en desarrolle de los previste en el literal ) del numeral 3 autenor seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vo sus Unidades Prestadons de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39—4‘§‘ g f e!e[o

7560505 Ext 1601) v cuslquer otra persons juridica leg 1zada para la admun 1cn de baszz de datos para sfectos de la prevencion y control del frande (INDICAR DIRECCION, CITDAD, TEIEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO)

[9.AUTORIZACION: De mumera expresa. AUTORIZAMOS el mataniento de losdatos personales melnidos los sensibles v autorizamos. de sernscesario, la transferencia nacional 2 mternacional de los mismos, por las personas, para las

finalidades y en los ttrmines que nos fusron informados en el presente documento.

I FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERICR., TECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMDNETRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS §US PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENRTO

Lino Roa

Firma Cliente / Representants Legal Huella Indice Derecho




