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

—

FECHA: ltsrrm\mm 042028 |CIUDAD: BOGOTA

DFPARTAMENTO; ]l TUNDINAMARCA

Distinguido Chente Con el diligenciamiento de cste formulano nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Chiente, de conformidad con el Numeral 5222 2 1, de la Circular Externa No (X2 de 2016, de la Supenntendenciaf
Nacional de Salud 1.a realizacion de este proceso es de carcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ja Superintendencia Nacional de Salud, ]
forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administmeion del Riesgo de Lavado de Activos y Financincion del Terrorismo

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

lsnu'ln(m PUBLICO D Im’?o D ]( "UAL:

PROVEEDOR D Ir\nnrm.m O l:;‘.f:"“““ (8]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
TORRES CHAVARRO SANDRA BIRIANA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (C ludrdAtunielpiay (AAAMAMAMDD)
e (3 lrs. OkcO lmm' O 52254563 BOGOTA 199VMAT/04
e ASAPORTE O oTRO D { ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ §1 D NO [:]
FECHA NACIMIENTO: LUGARDACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACYONALIDAD:
(Cladad Nunicipts)
1975-03-23 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS s
SOLTERO(A) m cuuxCl Dwowa Donumus D VILDO(A) 2 1 3102733385
Pl 7 b R CEET e It 7 et PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA - : i e e /
2 RN g She St e e OFICIO
MAGISTER POSGRADO 'UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
= 3 B O..6 (m] m] C”‘“:“"“'“‘“’*
- < TELEFONO
N h 3 [UDAD RESIDE! . c
DIRECCION RESIDENCIA: cr NCIA i § DEPARTAMENTO: PAIS mmmwm RESIDENCIA
KR 80G 6-19 TORRE 2 APTO 1202 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6015353573
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
sshitotorres@gmail.com proriA (J IFAMIUAR 3 |arrENDAD
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sf tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: B E YFONGIFAR
| 2DATOSDEL CONYUGE .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: o PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
7 s LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTI NUMERO IDENTI
ADENTICACION ; RO IDENTIFICACION (Cludad/Municipioy AT
e O Ic.:DLc.DINuu’D
1P ASAPORTE O foro O cwm: | ] ESRESIDENTEENCOLomBA: st (J O NACIONALIDAR
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: - 4
HOGAR D PENSIONADO D
COMERCIANTE C] EMFLEADO PUBLICO D CUAL:
om.. O
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ VA =« O v (3
DEICLARA RENTA ﬁgw ] r J
o () IcA st O NO D PRINCIPAL: Oevrvana: O
R =3 st st
s () no AGENTE RETENEDOR e R () AGENTE AVTORETENEDOR o
KNG el NO @ NO @
ADMINISTRA RECURSOS PUBLICGS NOMBRE EMPRESA O NEGOCI0 DONDE LABORA O DESARROLLA ACLIVIDAD ECONOMICA
O v @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E.

< T
. ACTIVIDAR ECONOMICA DE LA EMPRESA DONUE LABORA

]commoC:__—":_: sirvicios ] saLup () l CaMr - Im.osy.w-:

ors O

[EYPORTACIONES D AGRICGLA

CUAL:

O eaxcenca (Owancuka  [CJransrorTE

Dmomom Dx.n.mm‘os (Jieamenros a
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B swonMenwilE Pishinoshasniier At A e DY
Céd\go 18-02-F0-0011 D SOGOT
DIRECION DE LA FMPRESA TELITONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PATS
CARGO ACTUAL ] FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
Z X CODIGO ACTIVIDAD ; E FRCHA
NUMERO DE EMPLEADOS VRNTAS ANUALRS ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARRYS $4.100.000 [ GASTUS PAMILIARES $3.500.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA |
FONORARIOS ARRTENDOS INVIRSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICLLO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES [CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DFUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* $ 1.200.000 [OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $5.300.000 TOTAL FGRESOS $3.500.000 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS so
DRSCRIPCION OTROS INGRFSOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DRSCRIPCION OTROK PASIVOS
NA NA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES e .
N debe ver famitiar v vhir con o Chiente » Contraparie ¥ debe sor focalzable en Herarlo Laboraf)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDO NOMBRE
OLARTE NAYIBE
PESUELA
) TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
7 BOGOTA
CLI2C T1C 13 APTO 304 MEJOR GA 312813776
7. REFERENCIA FIRANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TLPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TILEFONO
DE AHORROS
BANCOLOMBIA CUENTA A R e -
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI No l @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/.CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO
A
NA NA NA NA -
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: e —————
CuAL:
peorraci ) ExmamcxoD TRANSFERENCIAD PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS Dam D l.

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 fondes a la SUBRED INTEGRADA DE]
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a o sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leye]
526 6e 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que Jos recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, efc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita eonlempluda en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici ) o modifique)
3. No admitiré que 1erceros entreguen recursos en mi nombre p de actividades ilicitas plad mchbd:goPmnlColnmbmno(LeyS?Qde"(lX)o Iquicr narma que lo adici ! o modifique), i efectuarey
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de lacionadas con las mismas.
.L Asi mismo declaro que los xoqnsos qu reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

€. Informare d que modifique la presente declaracion, uns vez tenga conocimiento de la misma.
6 Cuando a ello haya lugar, autonzo s la SUBRED INTLGRADA DE SERV[CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (10&) Contrato (s) que¢ me vincule (n) con 1a SUBRED INTEGRADA DEJ
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por apl! de nomuas Jas con posteriondsd a la firma de este documento sq

modifiquen kas declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto g la SUBRFJ) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa of
inexacta que yo hubiere proporcionsado en este de 0 de la violacién del mismo
7. Me comprometo y obligo 2 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. Certificacién laboral no mayor s 30 dias o comprobantes de némina de los tres lumos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarucion de renta si es declaante.
ensionado: Cduﬁmdo de pmsmn o desprendibles de pugo de los Ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Indep por OPS: C de Honoranios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando \ugencm Y tipo de senvicio o constancia d¢ comusiones o certificado de inversiones of
de d: b jos de Jos ulumos res meses o certific firmads por dor pablico o estados fi ! cer + ion de renta sl es dech Nota: Siy estados fi 9

certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Emp, Certificado de y 16n legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios do los Wltimas tres meses + decluracidn de renta si ¢s dech
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1. Onginal Certificado de Existencin y Representacitn Lagal con vigencis fo superior & noventa { %0 ) diss, expedido por Ia Chrara de Comereio (Pars Comerciantes)

2 Fotocopia del Registro Unico Tritastario RUT

3. Fotocomn Inscripcian en ¢f Rit Distestal

8. Fotocopta del documento de identificncitn, amplinda ol 150%

8, Fotoacopin Declaracion de Renta del ultimo penado gravable dneclarndo ( ai esta ohlipado a declarar)

6. Fetncdos Frnancierns del ultimo penodo disponible, expadiddos de confarmidnd ton b normas vigertes, certificadon y/o dretammad s segim sea of caeo (Oblsgadon a llevar contabihdad)
APODERADO: Adyurita poder debndameme firmado con reconacimrento mrte Netarto Pablico

INOTA Todos los conoepto de ngreso dehen catar debidamente saporiados ( Asrendamianton, verta activon, hetencins, Tegadon, donaciones. ete )

18 AUTORIZACION RFPORTE Y CONSULTA A LAS CFNTRALES DY RIFSCO . AUTORIZACTON FXPRESA PARA RFPORTARCONIULTAR ¥ C‘I)MPART’_I INFORMAC KON CONTENIDA FN LAS BASFS DE DATOS]
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICEIR, DF 1AS ENTIDADES DE VIGTLANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTF DF OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

il‘ Que Jox drtos pereonales solicitades on el preseste fanmulario de Conocimionto del Cliente son tegidos sendiendo Jas dispoaiciones e matroceiones mpartedas por la Superintendencia Nacional de Salud y los extindarss imtemacionales
iparn ta Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financineran del Terrorsmo

2. Que confoeme b Jos dispuesto o el literml b) del rticulo 2 de I 1ey 1 SR1 de 2012, Ins disposiciones que busean la proteccitm de datos persomales y que se encientran conterndos en dicha diponicién. no son aphicables 2 las basey ded

o y archivos gtie tengan por finalidad le prevencidn, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y ] finacramiento del terroriemo, por lo que en principio s utilizacitn no raquerria de una atonzeion de su ttular, la cual

pwewiene de 1o ey

31 Que loe datos personnles adicineales par ol estudio teenico del riespo se tatarn observando Jas disporiciones legales vigentes.

4. Qur Jox datos tamnén serfin tratados pare fines comercinles. mzon por Ia cual procedo s emitir I siguiente

AUTORIZACION

Pars efecton de T presente sutorizacian, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959 (48-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y'o cuslquier entidad o Unidad Presticors de Serviciod
hde Satud. dade directs o nds por le misma Entidad antes mencionada

apressmente:
A Que pers efertos de acorder v ln contratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debids h
unles v contactumles que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
1 Oue ke ESE y'o Unidades Prestadores de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las signentes finalidades: a) E) tramite de sofacinud dof
neulacén como consumidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE wo slguns de sus T nadidesd
Prestebonss de Serncios de Salud, meluyendo le determmacion de tanfas y andlhsis y seleccion de nesgos. <) La iony el i de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. =) La haudacsn 1+ -me 4

dates pary todos o5 (ined

fouentes 1) Todo Jo que imvolucre In gestion mtegral de los bienes y servicios contratados g) Controlar el cumpl de los para J -hmakdﬁ&lﬁmhﬂﬁkgﬁ&ma&iﬂéxq
| laboracion de estudios téemeon | estadisticas, encuestas, analiss de tendencias del mercado y, en general estudias técnicos del sector salud 1) Envio de inf: om relativa a de satisfa de clietes y ummrios ¢ oferas]
comercmiex de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Real on de sobre faccién en los servicios prestados por la ESE y'o sus Unudades Prestadoms de Servicios de Safud &) Frmno e
mformacion d¢ Sujetos de tributacion en los Estados Umdos al Internal Revenue Service (IRS) y'o 8 la -Direccion de Imp y Aduanas Ni les de Colombia - DIAN en los térmmos del Foreign Accoust Tax Complumce e
FATCA) o8 las normas que lo modifiquen y e las regh plicables. 1) Intercambio de mformacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombra m) La prevencion y control de Lavado de Activos v 'od
- mancracion de! Terronsmo
k2 ¥ vwamenio podss ser realizado directamente por citada Lntidad o por los dos del que clla dere necesanos

SUARIOS DE LA INFORMACION . Que los datos dos podrin ser & 4 £ad fend od:vulpdospnll’ lidad das a a) Las p Undcas Jue teren 3 caludad i
Mcvu%ahrstvlnlhmhmkm:mdrsdmb)Lou ds para ¢l cumplimiento de derechos y dervados de los contratos celebrados con a ESE yio las Unsdades Prestadcrsd
ldc Servicios de Salud tales como call center, de medu:. gados intemos y ext mmm:)ln:hmaymmqmmmdmh letr 1
lw&mdrmmmdchmymmm d)anamemlmauluhl-.SEy/oUu&dﬁ doras de Savicios de Salud de para efecto de la celebracion de contratos de sepaos v of

freascpuros ¢) A le ULAT . Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autonzada pmhldmuumméndebuadedmspmdeaadehprmonymulde&-mhﬁmm&m'aﬂtmmm
paoceder &l Sistema Geners! de Segunidad Social en Salud, asi como pars la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

& TRANSFERINCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es neoesario realizar transferencias internacionales de mus datos para cumpiir con las firalidades doi ratamsenso
€. DATOS SENSIELES Que son facult las resy @ las preg que me han hecho o me haran sobre datos p | bles, de dad com la defimaon legal nigente. En conseruencia. no he wdo obbigaio o
frespanderias. que 1o he hecho de manera voluntana, por lo que sutonzo expresamente para que se lleve & cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la satud y los datos hometnices. En todo caso. pars sfscion Jof

| peesent formulanio do conocmiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Tiwlo I de la Circular Bésica Juridica de la Supenintendencia Financicra de Colombre v Cacular Sacma (09 Je '
Nacrona! de Salud, exigen las mismas

Superintendencia
j6.XATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facult las

ip alas sobre datos de niflas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemes aido obligades 3 responderies.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacian, nos esisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ei dorecho a conocer, atuaiion, roetfivar, revosar »

suspender la Jnfarmacioncs quc sc hayan recogido sobre mi.

KESPONSABLES Y ENCAKGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de la infc 0 mhww&m‘bw&lhbutiﬁﬁyamlw‘

Prestadarie & Servicios ¢ Salud, cuyos datos de conlacto se incluy enel bezado de esta 1on. En todo caso, los encargados del Tratamuento de los datos que se comp Pan O Ve, oy
hmhxnmmdhwdc)t!mmﬂimw.wil a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Uallg 9 Na, 1948, Bogoid, Toigfous TNo@i@s

_uw,aﬂqusmmjmmm da pars Ja adm de bases de datos pars efectos de la prevencion y control del fraude INDICAR DIRECCION, (I DAD, TELEFUNG ¥ (URRSQ
I

KAAJAJI_NJ(B\ Lzmu;qulﬂOR]ZAMOSd jento de los datos p . hudos los bles y de ser la e
ol idades § e los kermunos que nos fucron informidos en ¢l presente documento

nectonal ¢ nfemacional Je oS MESINA, DO 68 perwmas, P Sy

COM0 CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARQ QUE LA INFURMACION QUE HE SUMINESTRAD
ESEXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO Bl PRESENTE DOCUMENTO

[ 6\:)4&,\_) OY(QG)

}um(lknk!lhptmlcﬂl
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