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BEE o oo FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién 27/12/2018
B seoctdemetse |
Codigo [ 18-02-F0-0011 ©f BOGOTA D.C
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: I 2025-09-24 L CIUDAD: l BOGOTA DEPARTAMENTO: l CUNDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitir adclantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral $.2.2.2.2.1, de la Circular Extema No 009 de 2016, de la Sup d
INacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter 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 Polificas de la Fotidad enmarcadas dentro del Sisterm de Administracidn del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
CONTRATISTA L
IPROVEEDOR D PARTICULAR D lw m Im\mn PUBLICO D lono D |(‘11Al_. r
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE At
NOMBRE
APONTE VERGARA MARIA CONSUELO
1IPO DE IDENTIFICACION Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
= IDENTIFICACION (CludsdMuniciplo) (AAAAVMMDD)
e B ]ﬂ Qr0O Iw- (] 52635101 BOGOTA 1992-03-09
fPasarorTE @ oo D { | £S RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI m ~o D
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: Eoheiatibi PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19721102 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL ERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS
P! AAC. DE i
SOLTEROA D cm.m ['(\OIDA\ Dvu LIBRE D VIUDO(A) 1 2 3163951588
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNINVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNKCO TECNOLOGO OTRO
CUAL: CONTRATISTA
() () (E3] B (o] | () FISIOTERAPEUTA
: RESIDENCIA DEPARTAMENTO: : TRLERONG
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD PAIS RESIDENCIA: s
KR 76 57 R 96 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA )
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
consuvefisio@gmal com proria () |FAM]U.AR ) |ARRENDAD.
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: | TELEFONO/FAX
NA N/A NA NA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
LAGOS VERGARA YESID ALEJANDRO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
(Cludad Muaiciplo) (AAAAMMDD)
ce (D In Olxe DIW O 211897 TIBASOSA ( BOYACA) 1991-11-08
P ASAPORTE @ Jomo ] cuac : ES RESIDENTE EN coLomBia: st (X} O NACIONALIDAD:| COLOMBIANO
v o T SR it s VRS 5 s ¥
ASALARIADO 0O |esoume (]
s0c10 comamna (3 D
D | COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO CUAL:
JPROFESIONAL [ EMPLEADO
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
a ~a « 0 |'° O C 223 ) (ees2 )
RESPONSASLY: SRCLARA SEXTA ===
v O KA s O No D PRINCPAL: (Jevwans: (]
: st s
CRAX CONTRIBYENTE )~ @ ermanor Lo 0 =)
, o )
O3 0O o @ [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD SUR OCCIDENTE ES.E
——— el e Un-un Ooowan  [Dusenos @m 0O
ba [ cun
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] FORMATO SARLAFT |Fecha de aprobacién. | 27/12/2018
B swocdemetst | 4 ALCALDIA MaYOR
Codigo. | 18-02-F0-0011 l Ol BOGOTA D.C.
DIRECION DE LA EMPRESA THLEFONO CIUDADAMUNICIP RO DEPARTAMENTO PAS
NA NA NA NA NA
CARGO ACTUAL ] NA FECHA VINCULACION N/A
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES  |CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| DESCRIPCION ACTIVIDAD cou::rcr:‘uon TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACTON FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS I PASIVOS
[SALARIOS S O GASTOS FAMILIARES $ O|AHORROS $ O}SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS s o ARREENDOS $ 0| NvERSIONES s | TARJETAS DE cREDIT( sof
ARRIEENDOS $ 0| CUOTA VERCULO $ 120.000| VEHICULOS § 0| PEUDA VEHICULOS $ 80.000.000}
[ OMESINE S $ OfCUOTA VIVIENDA $ O[PROPIEDADES § 0| PEUDAS TERCEROS sd
JOTROS INGRESOS* $ 300 000 OTROS PGRESOS* $ 0]OTROS ACTIVOS* $ 10.000.000 [OTROS PASIVOS* sq
[TOTAL INGRESOS S 300.000 TOTAL FGRESOS. S 120.000 TOTAL ACTIVOS $10.000.000  [TOTAL PASIVOS $ 80.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
6 REFERENCIAS PERSONALES
{No dede ver fumliar bl vivie con of Clente o Contraparte y debe ser ocaltmble ea Horarie Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VARGAS DIEGO ANDRES
AVELLANEDA
TELEFONO FIO Y/ O
DRBCCIN CIDADDEP ARTAMENTORALS TIPO RELACION KT
MUNICIPIO PISBA BOYACA
AMIGO 3224825429
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHRROS e
4870401629 5 3300000
I ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St ~o | (5]
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO
A NA
NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
neoxtac_) oeoxmaco()  masrmasaa(]  mestavos [ mcosmvicos (a0 pom [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Qu.mmmhlgmwnmmummdemwﬁumm;ywomm«qwmdoIouuwomManmmlmhswmedwhmmd:w««&m:t-*wmm'l‘mm\n
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumpli alo al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superi Nacional de Salud, y de las
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Aaticomupcién™

1. Que los recursos que entregue y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

{

2. Que estos bienes no pn de ninguna dad ilicita plad wdC&melCohuhm(l:ymdeZOOOomhm«mqwb dici I o modifigy
’JNo-dnmqn:uwmwmmmnm i de acti ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici wl o modifique). ni eft
das a tales actividades o en favor de p lacionadas con las mismas.

4. AnmnmdechmquIoimwmhdemdehSlTIIEDM‘EGRADADESERVICIOSDESALUDSUROC(’DEI\“NRMIMMMN
que modifique Ja presente declamcion, una vez lenga conocimiento de la misma.

de los 1 0 en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas

ién de cualq

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infra

ECunndouﬂohaynupr -nmmahSUlllEDlNl‘EGlADADES[RVICK”DESALUDSUROCGDENTENldummnhhqm&uhdd(lm)cm(s)quuwmm la SUBRED INTEGRADA DE}
) i ioridad a la firma de este documento s

modifiquen las decl por mi cfectuad, do por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE «mmmxdﬁwwwmww
que yo hubiere proporcionado en este d 0 de la violacién del mismo.
7. Me yobligo a lizar al menos una vez cada ado los datos ¢ inf 160 que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
B

Asalariade Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobanics de ndmina de los tres altimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: (mﬁnﬂo&mﬁomh"&hmwmwﬁnﬁhhm- s declarante.
P rof | Indep por OPS: C de H rios o Cenificaciones de

Nota: Si p estados fin

nuywnlodhuhﬁomﬂmdnwym&mombmom«-mn

de ° b de los Glumos wes meses o centificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + decharacion de reata si es deck
cartificacion de contador, debe anexar copia de la tanjeta profiesional del contador legible.
Socios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + decl

ion de renta si es d
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1. Onginal Centificado de Existencia v Representaciim |agal con vigencia no superior 3 novents ( 90 ) diss. expadide pex s Clenan & Compvess (Pan Compcionner)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

Forocopia Inscripcion en e Ry Drstrital

4. Fotocopia de! documento de identificaciém, ampliads of | 50%

8. Fotocopia Declaracién de Renta del uhtimn periodo gravable declarsdo ( o esta obligade s dectarar)

Estados Financieros del uhume peninde disponible. cxpedides de confarmedad com e normes vigemes. cendficadon y'o dutampsadon sopie sex o came AOMigades 1 Devar comeab )

A Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados ( Ay venta activos, herencias, legados, domaciones, e )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA £N LAS RASES DE DA
CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENTENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos sendiendo Ias disposics e partidas por la Sup dencia Nacional de Salud y los estindares
i les para la F 6n y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de 12 Ley1581 de 2012, ta disposiciones que buscas 1a p e de dzos p s y que se idos en dicha disposicion. no son aplicables 3 Las bases def
|datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion. monitoreo y control del lavado de activos y el financi del 7sew. por Jo que en principio s utilizacion no requeriria de una atorizacion de s titular, la cua
Iproviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones Jegales vigemes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
[Para efectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidemte ESE, con Nit. 900959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadors de
Servicios de Salud, lada directa o indi por la mistm Entidad antes mencionada.
ro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y'o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitadas, sumini nuestros datos para todos los fines|

p y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que la ESE yo Unidades Presiadoms de Servicios de Salud. me han informudo, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud dd
vinculacion como consumidor. cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucién y ol cumplimiento de co que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. <) La liquidacién y pago dd
cuentas. f) Todo lo que involucre 1a gestion integral de los bienes y servicios dos. g) Controlar el cumplim de los reqy dert a los servicios de satud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) L
Jaboracién de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inf én relativa a de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertad
les de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié def
on de Sujetos de tri on en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA. 0  las nonmas que lo modifiquen y 2 las regl i plicables. 1) I bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y I
Financiacion del Terronsmo
2. E} podra ser reahzado dr por citada Entidad o por los dos det sento que eifa consid

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartid 1 gack feridos o divulgados para la finalidad jonadas x: a) Las p Junidicas que tienen la calidad d

iadas o ladas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el limiento de derechos y obligaciones derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades

Prestadoras de Servicios de Satud, tales como call center, i igad fiias de asistencia medica, abogados intemos y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,

on v liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos dd

seguros yio reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda. ya cualquier otra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y coatrol dd

i punmdﬂllSmmemlkS@ﬁMWmS&MsﬁmmhM&mmyammim.
es

L}RANSFBKENCMMERNACKTNALDEMORMACDNATERCH(OSPABES:Q&m‘ inad: realizar fi 1as i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg: que me han hecho o me harin sobre datos p ! ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
M.«lnkbﬂw&mdﬂﬂwlommwmpnhamduﬁnimlnd:duusmuible&enespecid.lmrdlhmdehsﬂudylmdambimﬂﬁmEnwdncuo.pmeﬁnmdd
presente formulario de imiento del cliente o ap se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo [ de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de
Superintendencia Nacionat de Sahud, exigen fas mysmas. i / :

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infc i6n, nos asisten los derechos previ en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|
pender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. : ; 580 ;d .
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la infc 6n son la Subred Integrada de deSlMSll'f‘. ESEonn.uthu

de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incly en el encabezado de esta izacié hudomhmpd«ddTmMmdelmh«ms.e p i o divulguen, enf
desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seri : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occid ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No, 39-46, Bogotd, Teléfono 7560505
160]) y cualquier otra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, INDICAR DIRECCION,CIUDAD, IELEFONQ Y CORREQ

)~ . ’
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos p les incluidos los sensibles y i de ser 0, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para lag
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