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FECHA: |0111m2025| amap: ‘ BOGOTA D.C. DEPARTAMENTO: | CUNDINAMARCA

Diztinguido Cliente: Con el dilizenciammento de este fonmualano nos pemmitra adelantar el Proceso de Conocmmiento del Clisnte, de conformidad con e] Miummerl .21, dela Circular Extema No 009 de 2016, de L Superintendencia Nacional de Silud Lal
realizacion de este procso e de carctar obligatorio pam la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oecidente ESE, como entidad sometida al Comtrol y Vigilanda de L Superintendenca Nacicoal de Salud, » forma parte de las Polificas de la Entidad)
enmarcidas denio dal Sistemna de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos yFinaascion dal Tarorisme.
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1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
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SOLTERCE D cranpopl__| Dmcmr.g um‘n D\Doc.\] 1] 3 3124732541
PROFESION
NIVEL DE ESTULEOS / FORMACION ACADEMICA r
OFICTO
seams [ rossmend ) ERSTTAR] | B JER [T B = O o) oTRa cu.\L:E ] CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CITDAD RESIDENCIA DEPARTAMEFTO: PAIS RESIDENCIA: TEIEFONO RESIDENCIA
Diagonal 44b sur No 21 - 08 BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA COLOMBIA 3124732541
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1. DATOS DEL CONYUCE
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3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONDMIC A:

16,26, LTI G ESTUDLTE !:_l S D AT |‘_“_[

Focta R - otk ij EMPLEATO FUELED (] LTaL:
3 . |mouE

o no 0O e O omRe ... O

CODIGES € ITUACTIVIDAD ECONCMIC A

TNFORMA CION TRIBTTARTA « O = « O |ND a 8699 ] L 921

DECLAEA BFT A

EE:
wo B e a G ) - prverer: (D scomosni: .
GRAN CONT FIBUYENIE & G no . | AGTNT EFE TENEDDER. £ E[l SCENTE AUTORE TEMEDDE & D
w [l wo B
FUNCICN AR PUBLICD ATNIMISTRS FECURSDS PUBLILOS NOMBEE EMPRESA O NEGDLIO DOWIE LARCRA O DESARROLIA AL TIVIDAD PLOMDMICA
aw m s} o W SUBRED INTEGRADA [E SERVICIS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
ALTIVIDAT ECONDMICA OF e, FMPRESA [ONDE LABDRS, tmmm [ comrae[] smvcos (] seurlll KT |m959.o®4

EpoRTacionEs [ scmicors [ EveRGETR] ] Fowewr | TRaNwoRry ) TEaLd | ALV oS MEDICAM] s

oRa [)  cuaL:

DIFELCION IE L FMPRESS TELIFOUD LIUDADAMUNICIPTO ICPRETAMENT D Pals
CALIE9 Noi9- 46 3013510285 BOGOTADC. CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONDUCTOR DE AMBUL ANCIA - ATENCICR PRE HOSPITALARLA FECHA VINCTLACION 2022-02-01

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
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5 INFORMACION FINANCIERA
INGEESOS MENSUALES EGRES0S MENSUALES ACTIVODS PASIVOS
SALERX 50 GASTO S TAMILIERES S 300.000 AHOFROS S 500,000 SING HIPOTECA. S0
[HOROF 2105 $ 19358 460 AFFIENTOS $ 1.000.000 TVERDOMES 50 TARIETAS IE CREDTTD 50
(. FRIENIO S S0 CLOTA VEHICULO 50 VEHICILOS 50 TEUTA VEAICLLOS S0
FCCRISHRE S 50 CUOTA WVIEND & 50 FROFIEIADES 50 TEUT.S TERCERDS 50
(TROS MGRESD S 5 500.000 OTF.05 EZRE 505+ 5 300.000 OTROSACTIVO S § 540,000 ITROS PADVIS 50
ITOTAL THGEESDS 5 1458460 TOT AL FGRESOS 5 2.100.000 TOTAL ALTITDG 5 1.040.000 TOTAL PASTVES 50
DEXCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA WA N Nia

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ %o debs sar fauliar 1 vir con o] Chisnts o Contraparts v debe wer localizable sn Barmro Laboral)

PRMER AFFLLIDOD SEGUNDO AFELTIDO: PRIMERNOMERE SEGUND O NOMBRE
SANDOVAL ROMERD SANDRA
DIREC CION CIUDAD'DEPARTAMENTOPAIS TIPO RILACION TELETONO FIJO Y / O IXTENSIONCELTLAR
CRA 99 No 167 31 APTO 301 BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA AMIGA 313B21TBE10
7 REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CATA SOCTAL CUENTA DE AHORROS T4TTIIETYT BOGOTAD.C, 1]
MANTFIESTA REALTZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA 5T ]
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NIMERD PAISCITDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
NA WA NA KA NA NA
DESCRIPCEON DEL TIFQ DE OFERACIONE 5 ENMONEDAENTRATERA REALIEADAS

IMPORT ACION EE.‘E_PORT:\LBK E] TRANSFERENCIAS DPRESTA_\IOS D FAGO SEP.\-‘IC[OSQ OTRA D

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Qe sxeribe la presante solicitd, obrando en nanbre prpio, de manera volmtaria y dands carteza de que todo lo aqui consinado e clarto, r=aliza la siguients declarzcidén de fientes de fondes a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTD SURY
(OCCIDENTE ESE con &l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto m la Cirmular Exerna 009 de 2015 expedida por 1a Superistendencia Nacional de Salud, ¥ de las Laves 526 d= 1999, 1121 de 2006 v 1474 da 2011 "Estatuto
Anticornmprisn™

1. Que los recursos que extregue ¥ atregars a la SUBRED INTEGRADA IE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provianen de las siguientes famtes (datalle, ompacion, profesion, negocias, ate.):

CONDUCTOR DE AMBULANCIA - ATENCION PRE HOSPITALARIA

2. Chaz estos bienes no proviensn de ningina actividad ilicita comamplad.a an 2l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquisr nomma que lo adidons, complemerte o modifique)
3 M0 i egie beroems entrepiien pcurans en s narphe 5 e actividades ilicitas ladas en ol Cédigo Penal Colanbiano (Ley 599 de 20000 cvalquer norma que lo adicions, campl & et jmes d o
tales actividadeso en favor de pesonas relacionadss con las mismas

4. Asi mismo declaro quelos rec\no: gueraciba ds parte dala SUBRED INTEMA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destmaran a actividades licitas.

5. Informars 1A vez tenga de lamsma

6. Cuando a sllo haya lugar, aumnm ala SIIBRED DTl'EﬂL-\DAI:E SER"IC[OSDE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liqudacion del {los) Contrate () queme vincule (1) con 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL["D SL'RI
'OCCIDENTE ESE an & caso dei iom de cualquiera de los 1 iore: oa:ee'mmalum&maemaphacmdewmasmmadasmnmmmdadalaﬁmndemdmmmﬁosemodlﬁmﬂnlas declaracionas por mi :

por Lo tanto a 1a SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por infrmacion arrdnes, falsa ot 1; yolublare . ode laviolacion dal misme.

7. M  oblizo a lizar al menos wma ver cada afio los datose informmcion que fisren requeridas por la SUBRED INTEGRADA DE SER\'ICIOSIE.SALUDSUROCC]]B_I'EE‘}E

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

| Azalariado: Certificacion laboral no mayer a 30 dias o conprobantes de némina de los tres {iltimos meses o copia del catificado da inpresos v 1 + declancién derenta si #s decl
Pensiomdo: Cetificadode pension o d dibles da pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta o es dacl
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Homaorarios o Cerfificaciones de contratos mo maver a 30 dias calendsrio indicando vigencia ¥ ipo de savicio 1a de sl o certificado de 1 1 0 confatos de ar

extractos bancarios de los Gltimos fres meses o cerificacion firmad: por contader piblico o estados financiervs certificados + declaracion de renta =i & declarante Nota: 5i prasenta estados financieros o certificacion de contadar, debe anexar copia de ]ataljeta
profesicnal del contador l2gible.
Socios Empresas: Certificado da axi i ico legal od dond te la calidad d= socio + extractos banearios delos fltimos tres meses + daclaracion de rerta < es daclamants

L Original Cartificado de Existencia y Representadon Legal con vigmela no superior a noverta { 90 ) dias, expedido porla Camana de Comerdo (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Mscripeién = el Rit Distrital

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

5. Fotocopia Dedaracion dz Renta dal ultima pmodn eravable declarado ( =i esta oblizado a daclarar)

6. Estacos Fi 1 el ul ariodo di expadidos de conformidad con las normaes vigentss, cerificados wo dictanmados segim sea 2l caso (Obligades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adj\mtapoda' dsbid firmado con imento arte Notari Publico.
MOTA: Todos los comespto da ingreca daben sstar dahidk: Ao { A . wanta actves, hameias, lagados, domaciomss, ate )

10 ATTORIZACTON REPORTE ¥V CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESCO.- AUTORIZACTION EXPRESA PARA FEPORTARCONSULTAR YV COMPARTIR INFORMACTON CONTENIDA EN TAS BASES IE DATOS FINANCTERA, CREDITICA
(COMERCIAL, IE SERVICIOS, TE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
L Qua los datos. il licitados en o precmta laric da C 17031 dal Clianto zom regidos dimdo las i 1o t i it ida: por la t damcia Macional da Salad v los estand it tomales para la Pro 16m ¥ all
(Control dal Lavado da Adtivos y 1 Finandacién dd Tarrorismo.
2 Qlewuﬁ:amaalosdhpuhtomdhtelalb) dal articulo 2 dela Layl1 581 de 2012 las disposici que busaan la ion de datos las ¥ que se ancuentran idos en dicha di licibles a las basas de datos v archives que ngan por|
lidad la dat i weonrol del lavado de activos yel financdamieno del temmorismo, pm'loq'.lemmlpunsumhzacmmra]mdemaammdesuum hcualpmmnzdlla]’.ey

3. Que los datos personalss adicionales para el estudio téenico del nissgo se tataran observands las disposicionss lagales vigentes,
4. Chez los datos taobisn seran fraados para fines comerciales, razon por la cual procsdo a amitir la sipuente:
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Sur Gusidente E5E,

AUTORIZACION

Para efectos de la presents mitorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Intezrada de Servidos de Salud Sur Occidente ESE, com Nit 900 959,048, ubicada m la Calle 9 No. 39-46 vo cualouier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lad:
directa o indirectameante por la misma Entidad antes mencimada.

Declaro expresamente:
(A Que para sfectos de aceeder 3 la confmtacion yio prastacion de sarvicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prastidoras de Sarvicios de Sslud, debid: Tahilitidas, sumini mestros datos para tados los fines pracontrachiles 3
comtractuales que comprande las actividades de prestacion da servicios de salud.

B. Que la ESE o Unidades Prestadoras de Servicios de Sahid, me lan informado, spmsamants:

L FINALIDAD DEL TEATAMIENTO DE DATOS PERSOMATLES: Mis datos pasonales seran tmtados par le ESE y/'o sus Unidades Prestados d= Servicios d= Salud para las siguientes finaldades: a) El tramite de solicitud de vinculacion coano comaumider,
cliente, deudor, contrapatte contractual, Sarvider Publico, Contratisia por OPS o provesder da bienes v servicios. b) El process de negociacion de contratos con la ESE wo algum de sus Unidads Prestadoras de Servicios de Salud, inchinendo la detenminacién de
tanifas y analisiz v selacaon de riesgos. o] La gecacion y d um:plmem de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del nesgo. &) La liquidacion v pago de cusntas. ﬂ Toeblo e imvolucre la gestion integral de los bienaes ¥ sericies contrafados. g)
(Controlar &l aumplimenio de los requusites pam accadere alos se'ncms d.es.alud dal Sisteru Genera de Segmidad Secial en Salud. h) La elabaracion de estuches tacmess | taz, analisis de tand cel mercado ¥ en general astudios tacmeos)
del sector salud. 1) Enviode i im relativa a tas da. de climnies y uswrios v ofartas comerdialas de venta de senicios de salud y oTos mmr@l&mdnscm]asalud_ﬂ“ lizacion de tas sobre satl on en los sevicios prestados
por la ESE vio was Unidades Prestadoras da Semvicios de Salud k) Envio de mﬁm:uaumde Su;etos de mbmam an los Estades Unidos al Internal Raveane Serice (IRS) vo a la -Direcciin de Inpuestos v Aduanas Macionales de Colombia - DIAN en los terminos
del Fordgn Account Tax Complimes Act (FATCA), o a las normas que lomodi yal licatles. 1) b bio de informacié virtid da tratadeos v amerdos internacionales suseritos par Colombia m) La prevancion y eontrol deLavada
de Activos ¥ la Financiacdn del Terrorismo.

2. El trataniente podra sa malizdo diracamants por citads Entidad o por los iz dal imnto que el consd

3. USUARIOS DE LA INFORMACTION: Que los datos suministrados podran sar 1d itidh h feridos o divulgades para la finalidades mencionadas a: a) Las personas junidicas que timen la calidad de asodiadas o vinmuladas = la ESE
)‘o Umd.a&s Plstadm'as de 5&1'1,::10& da Salud. b) Los % ios para &l lin de derechos v obligacionass dedvados de los contratos celebrradns con 1z ESE )‘o las Umdad!. Prestadoras de Savicios de Salud, talss como call center)
1a medica, abogados mternos ¥ extanes, entre ofros. ¢ Los clisxtes y contrapartes que intervenza en el proceso de celebraa ¥ liguidacion de contratos de compr. ta de henes y sericios . d) Las
persanzs con las ciales i ESE wo Unidads Practadoras ds Servicios de Salud adelmtes gestiones da pars ahicto da 1 calebracién da soatatos de segiovs yro masagures. &) A i ULAF, Faserolds, ya eudquier oira persana juridica lagalmante mtorizada para L
administracién de bases de datos para efactos de laprevencon v conmol de fmudes, laseleccion de risszos ¥ control de raquisites para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salad, asi como para la elak o de estudios tacmicos ¥ i
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAT DE INFOBMACTON A TERCEROS PAISES: Che en detamunadas situaciones es necesario raalizar ransferencias intanaciomles de mis datos para aunnplir con las finalidades ddl tratammento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las alas que mehan hecho o mehamn schre dates parsonsles sensbles, de confommidad con la defineion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado are.pombrlas que lo he hecho da!
manera voluntana, por lo que autorizo egpresamarte para que s2 lleve a cabo el tratandento de datos sensiblas en especial, los =latives de la salsd y los datos biamétricos. En tods caso, para efectss del prasente fornmilaric de i del cliente o
52 dabe tener en considaracion qus el capitulo XTI del TituloI de la Circular Eisu:a]\mdwade]a Suparintendancia Finaciera de Colomba v Cirealar Externa 009 de la Supenntendencia Nacional ds Salud, =tigen lis mismas.

6.0ATOS PERSONALES DE NIVAS, MINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son faeul la alass sobre datos de rifias, nifos y adolescentes En comemuencia, no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qe como titular de 1a informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1561 d= 2012 En espedal, el derecho a comocer, actualizar, rectificar, revoear ¥ suspendar lis informacionss)
que 32 laym reogido sobre m.
8. RESPONSAELES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS NFORMACION: Que los bles dal tento de la 1 i scn la Subred Intesrada de Servicio: de Sahud Sur Omdmte ESE vo sus Umdades Prestadoras ds Servicios def
Salud, arvos datos de contacto se inchiyveron en el cabezado de esta autorizacion. En todo @so, los vcargados del Tratamiento de los datos que se odiulgue, en d llo e los praisto an el literal 2) del mmmeral 3|
anterior, saran : a) La Sabred Integrada de Sarvicios de Salud Sur Occidente ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 3046 Bogord, Teléfons 7560505 Exy. 1601) v cuslquisr ora persona huridica legalmente aworizada para laj
adminisracién do base: do datos para efecos de laprovencitn v control dal fande ANINCAR IMRECCTON, (TUD.AD, TEITFFON'O ¥ CORREQ ELECTROATCO DE CONTACTO ).
9. AUTORIZACION: Demanara spresa, AUTORIZAMOS &l trataniento de los dates persomales inchuidos los sansiblss ¥ mutodzames, de ser necesario, la transfrencia nacional & internacional de los mismes, porlas persanas, para las finalidades v en los fermuinos)
| que nos fileron ixformades en el presente documero.

IX FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERICR. DECLARO QUEL A INFORMACTION QUE HESUMINEIRADO ES
EXACTAY VERIDICAEN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecio




