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ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.

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

FECHA: 2025-09-01|CIUDAD: BOGOTAD.C. DEPARTAMENTO: BOGOTAD.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 Superintendencial
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 Vigilancia de la Superintendencia 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)

CONTRATISTA
PROVEEDOR PARTICULAR ors SERVIDOR PUBLICO OTRO | CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SIEEUNDS
NOMBRE
NAVARRO ORTIZ PAULA ANDREA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
EECREIRERHIRICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMM/DD)
|c e O INUIP (@] 1.073.325.140 PUERTO SALGAR CUNDINAMARCA 2011-08-05
PASAPORTE OTRO CUAL: [[ ]I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S NO
FECHA NACIMIENTO: R ARNACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1993-08-03| LA DORADA CALDAS COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
soLTERO(A) DlvoRcC]]A) lON LIBRE @ VIUDO(A) 1 1 3136585968
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO INGNIERO
(] () CUAL: GEOGRAFO Y
AMBIENTAL
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CL4SUR17A88 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 0
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
baulitanva1993@gmail.com 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 O o)
cc O cedlre. O |nur BOGOTA DC
PASAPORTE oTRO CUAL: |— ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NAC'ES_AL'D
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3. INFORMACION

ACTIVIDAD ECON

OMICA:

[ASALARIADO ESTUDIANTE
HOGAR @ PENSIONADO
SOCIO CONTRATISTA
COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socio OTRA......
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
IVA st
INFORMACION TRIBUTARIA (7290 ) ( )
RESPONSABLE: DECLARA RENTA
ICA SI PRINCIPAL:
si
GRAN CONTRIBUYENTE Sl @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
NO @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

@ALU D

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA IGOBIERNO SERVICIOS ‘ ENIT |900_959_04s.4
EXPORTACIONES AGRICOLA Oanciera {(Oseore AL Jros
[OTRA CUAL: CONTRATISTA
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL 19A 3494 3682246|BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL INGENIERO GEOGRAFO Y AMBIENTAL FECHA VINCULACION 2018-08-09]
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CON;iﬁ'TJAcloN TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0[GASTOS FAMILIARES $1.000.000 [ AHORROS $ 1.500,000| SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $4.127.207 [ARRIENDOS $ 600.000 [ INVERSIONES $0 TARIJETAS DE CREI| $2.300.000)
ARRIENDOS $0[CUOTA VEHICULO $ 0[VEHICULOS $0 \D/E:j?(ﬁm; $0)
[comisiones $0[CUOTA VIVIENDA $ 0[PROPIEDADES $0 SEE:?::m $0)
[OTROS INGRESOS* $ 0[OTROS EGRESOS* $1.500.000| OTROS ACTIVOS* $ 0| OTROS PASIVOS* $ 35.000.000|
TOTAL INGRESOS $4.127.207 TOTAL EGRESOS $3.100.000 TOTAL ACTIVOS $1.500.000 TOTAL PASIVOS $37.300.000

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
PATINO MURILLO Luz AMPARO
TELEFONO FIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CL 41307 PUERTO SALGAR CUNDINAMARCA AMIGO 3214994916
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS 550488434767023 SOACHA 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
N/A N/A
N/A N/A N/A N/A

mporTACIoJ

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

exporTAcioN ]

TRANSFERENCIAS|

PRESTAMOS

PAGO SERVICIOS @)TRA

O

CUAL:
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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 2006y 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.):

{ INGENIERO GEOGRAFO Y AMBIENTAL }

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cddigo 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 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 DE]
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 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 of
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: Certificacion 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 Gltimos 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 Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
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 tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtn sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares internacionales|
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos|
y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene|
de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION

Pars efectos de ln prosente avtorizacion, sutiéndase por LA ST, Subred lntegrda de Scrvicios de Salud Sur Ocoidents B3E, con Niy 00.9549.048-4, ubicada en In Collg 9 Mo, 3946 yo cunlguier entidod o Unidad Frestmlora de Servicios
de Salud, cortraluda directn o indirectumente por o misma Entidad antee mencionada.

Dreckavo expresamente:
A, Lue para efecins de acceder  ln contmtacion y/o un:st'mon e servicios por parte de ln FSE o nlguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salui, liabilitad, nuesires dates para todos los fines
¥ que I las der itn de servivios de salud,

IR (e Ja FSE o Unidades Prestadoras de Servicios de Sabud, me han infarmado, expresamente:

I FINALITIAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persoaales serin (mtados por le ST ylo sus Unidades Prestados de Servieios de Satud, pamn las siguientes finalidades: w} [ tramite de soliciiud del
5L COMM idor, clisate, deudor, Servidor Fublico, Commalista por OPS wo provesdor de bienes y servicios. b) Fl proceso de nepocincitn de centratos con o ESE yio alguna de sus Unidades Prestadors]

le Servicios de Salud, incluyendo ln determinagion de tarifas y analisia y seleccion de riesgos, ) L giesucion y el complimiento de coniratos que celebre, d) Bl control y b prevencidn del rigsgo. €) La bquidacion y page #: cuentas, £ Todo

lo que involuere I- gestian ntegral de los bienes v servicios contratodos. g) Conteolar ol cumplimiento de lns requisites pom accederd & los servicios de salud del Sisteina G:ncr.l e Segurikid Social en Sulwd, by La cliboraeion de estudios|

thenicos , cxtadi andlizi de tendencing del mercade v, en genernl estudios tenicos del sector salud 1) Fovlo de inf ion relativs e sntisficeion de clientes v ustinios ¥ ofertis comencinlee de vents dol

bservicion de salud v etros servicios rebncionados con b selud. j) Bealizacian de enciesins sobre salisticcion en s scrvicics prostados por ln BSE w0 sus Unidagtes Prestadoris de Servicios de Salud. k) FEwid de iinformacion de Sujetos de

tribusacion en b Espados Uuulm ol Interal Revenue Er.wm. (RS o ol -Dircceién de Impcstos y Adusnds Nacionnles de Colombin - DIAN én los términes del Forcign Account Tux Compliance Act (FATCA), 0 & Tas nonmas g 1o

yoi b gl Heabiles, 1y da i e wirtud de ratdos v acverdos intermnesnales susentos por Colombia: m Lo provenvion y control de Lavads de Activos ¥ 1y Finangiacidn det Terrorisma,
2, 12 tratamiento pod ser realizede direciumente por aiada Fatidad o por los el i que el consid
A LUSUARIDS DE LA INFORMACTON: Que los datos suministtados podidn st compartidos, itidh e uriddos o dlivulgades pasa b finalidack fonsdas 0] Las personns juridicas que tenen b calidud de
amuadasu vingladus o 8 ESE yo Unidades E‘ma::ldum_t. e Sr:mcms de ‘mlurL i) Lo il o para ¢l limi fes derectios ¥ ebligncic Jerividoe e fost contrates eclobrados pon 1o BSE vio buy Unidades Prestadoras)
e Servicias de Salud, tules come call center, i e i mediva, abogades internos y extemos, entre oivos, ¢ Los clientes y comtrapanes - (que intervengun en ¢l procese de celebrucion, gjacacion, terminacion y)

liyuidicion dé contrates de compra-ven de bienes y servivios | ) Lis personss con las cushis o ESE ylo Unidades Prestadorss de Servicios de Salud adilinies gestiones de pary efecto de b eelebracion de contratos e segures yio
reascpnses, &) A la LIAF, Fasecoldn, va cualguier otes persura juridics e para la adming om dle hases e ity par efectes e la pravencion ¥ contrl de frndes, b seleecion de resooes ¥ control de reguisites pans|
cceder al Sistenn General de Sepuridad Socialen Salud, asi como para by elsborudion de estudios t@onicos v estadisticos;

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAIS e én determindas sitepcioes o necesanio renlizar transferencias imtemacionales de mis daros para camplin con lus fnalidedes del rutamivato.
5, DATOS SE \:IHI FS) Qe son ficoliatives s respuestes o I pregunias que me ban hecho o me hardn sobre datos personates sensibles, de confurmidad con 1 definicion legal vigente, En comseceencia, ne he sido oblipudo uf
e munera voluntaria, por Lo que sutorizo expresamente parm gue se lleve o cabe el tramiento de datos sensibles, en especial, losrelativos e Tu salud y fos datos biométricos. En todo caso, pera efisctos del
iento del cliente o contraparte, se debe teneren considenicion gque el eapitile X del Titulo |de lu Cirouler Bisiea Juridics de o Superintendencia Financiera de Colombia ¥ Cirenler Fxeermn 009 de |
Macions) de Salnd, exipen ks mismas, .

ONALES DE NIRAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son fieulutivies las resy 1 las preg bre datos de nifns, nifios y adolescentes, En conseeugncia, 1o hemos sido obligalos o responderlas,

6.0ATOE PE

7. DERECHOS DEL TITULAR BE LA INFORMACION: Que come Hiular de lz infurmeckin, nos usisten Jos desechos provistos cn la Ley B266dc 2008 ¥ 1581 de 2002 1 cspecial, ¢ deniche a conocer, actualizar, sectificar. evocar v
tsuspender lias informeciones gue-se hayan recogido sobre o

B, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del 5 dirlat wm son |4 Subred Infegrada de Servicios de Ms.lncl Sur Omulunre' ESE y/o sus Unidades
Prestsdors ervicios de Salud, covos dotos de comact s ineluyeron en el encabezado de estaautorizacidn. En todo caso, los encargados del Tratamento. de los dutos gue s o diviel guen, an

desurrolla de fos previsto en ¢l literl ) de
Ext, 1601) v cuslysics olrd persons jurd
ELECTRONICE DE CONTACTI )

9. ALTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamicnto de los dutos personales incluidos Ins sensibles y I i ser Ia nacional e macional de los mismos, por las persenas: para fas
fimalickscles v on los (dmnines que nos fueron informudos en el presente documento.

uancsal '\ anterion, wrdn i) T Subred Tntegracs e Servicios de Salud Sur Oeeidete ESE yo sus Unidades Prostdons de Servicios de Salud (Calie 9 No. 30-46, Bogert, Teldfona 7360505
! ~ A1 pora s administracion de bases de datos para-efectas de b prevencion y eontrol del froude INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ

TN FIRMA Y HUELLA
CUMO CONSTANCIA DE HABER LEIDD, ENTENDIDOY aE'EP'I‘\DEI LOANTERIDR. DECLARO QUE La INFORMACKIN QUE HE
SUMINISTRADC ES EXADTA Y VERIDL\ 2 /5 PARTES ¥ FIRAM EL FRESENTLE BOCUMENTD

/‘ZU @
Fern;’mle}Repremnnl: Legal




