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L4 Sur Occidents ESE. ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-FO-0011 o= BOGOTA B.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL llm DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: ms-ms[cwmm [socora [peensrasanron ]BOGO'K‘A

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia
Nacional 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, y
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)

PROVEEDOR (] |rmm:vm (] lcﬁgﬁmmn (53] lmvnm- PuBLICO a omo () ]CUAL: |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
{
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMBRE o ns I
BELTRAN ROJAS GERARDO
No | 4921y LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
J1P0 D IDRATRRCACION IDENTIFICACION 8299 Cudne/Munleipo) (AAAAMM/IDD)
cc. (9 |c.x Q0 Im [ BOGOTA 1996-02-23
PASAPORTE O =0 cuAL: ] s resmee v cowommar w1 () ne ( ]
FECHA NACIMIENTO: LU‘G’:? ?:A‘f‘mw'fo PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1977.09-11|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJO§ P
SULTERO(A) D CASADO(A) E DIVORCIADO(A) D UNION LIBRE VIUDO(A) D D a 2 3213405775
1 PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
{ OFICIO
MAGISTER POBGRADG UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMAIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
o™ "o ® o 0 o O o I
. oy AN < TELEFONGQ
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: SEEETA
DIAGONAL 69 SUR #20B 38 BOQOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3213405778
CORREQ ELECTRONICO:; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
gerardone2207@emallcom NA rroPiA () ]FAMIIJA.R O |areenn
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tione) CIUDAD: | DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
-
i 2. DATOS DEL CONYUGE
|
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEQUNDO NOMBRE
CASTANEDA GUERRERO Luz MARINA
'HA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION L?Gfk Y Lot
ce. (B IC.E.D ke O ]N’Ul‘P O 52433111 BOGOTA
PASAPORTE O oo T cuaw: l u rs rEsoENTE BN cotompia: st vo () NAC'IOgALlDA COLOMBIA
 §
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
. sy > " pryisrmerye b S e o
ASALARIADO D ESTUDLANTE U s O | pensionano B
soap D CONTRATISTA m COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL: CREMIL
[PROFESIONAL [EMPLEADO
| CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s A st No -
RGN, R , 2 |0 (o0 ) (onem
REAPONSABLE:
v O 1cA a O ] PRINCTPAL: [CJeonvarm )
& D L D
GRAN CONTRIBUYENTE &1 NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
O~ B o @ ol B
FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECURSOR PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DES A
s3] no 0 s vo @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E
Ac DF 1A BAPRESA DONDE LABORA lo(muamo ) smvaes O sww (3 [ Py ‘900959,043-4

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA

oma (O CUAL:

Chavcuma— [Cosspore {voroan

o v Jemos
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ALCALOIA MAYOR
Cédigo: 18-02 FO-0011 casaacvioc.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
Calle @ No 39-46 601-7560505 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL 1CONDUC'1'DR FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
N J 3 >
MERQ DE EMPLEADROS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONsTITUCION | TIFQ SOCIEDAD
2 §. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $4.000.000| GASTOS FAMILIARES | $ 2.400.000| AORROS § 0| SALDO HIPOTECA $ 0]
[HONORARIOS § 0| ARRIENDOS § 200.000| DevERSIONES g | TARIETAS DE CREDIT(] 50|
| ARRIENDOS $ 600.000| CUOTA VEHICULO $ 0| vEmcuLOS $12 (00| PEUDA VEHICULOS $ 0|
| COMISIONES $ 0| CUOTA VIVIENDA $ 1.480.000 | PROPIEDADES $ 62.000.000| PEUDAS TERCEROS $0f
0TROS INGRESOS* $ 0| oTROS EGRESOS* $ 0| oTROS ACTIVOS® § o|oTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $ 4.600.000 TOTAL LGRESOS $ 4.080.000 TOTAL ACTIVOS $ 74.000.000 |TOTAL PASIVOS S50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA A NA
| 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Noydhvbte et Tl .ky wivli et ol Cliente o Conbiapaite y debe s ucalichle e Didcarin Laboral)
PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE
GARCIA MAYORCA HECTOR N/A
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPATS TIPO RELACION bl A0S
Cra. 207 /66 Sur-98 1 CUNDI / 1,
Ly BOGOTA /T INAMARCA / COLOMBIA AMIGO 312 4974406
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO POPULAR CUENTA DE AHORROS
5,00806E+11 VENECIA 7434646
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 D NO m
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ PAIFCILDAD MONEDA PROMEDIO
IN/A WA
WA N/A N/A NA
DESCRIPCION DRL TIPO DE OPFRACIONES FN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
IM‘PORTACID DCPORTACIOXD TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS Q PAGO BERVICIOS O’TW\ D [ = = il

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 declaracion 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 dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™:

1. Que los recursos que entregue y entrégaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ooupacion, profesion, negooio, ete. )

[ SALARIO
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 1 o modifique) )
3 No admitiré que temerou entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o |quier norma que lo adici pl o modifique), nij

das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4, Asi mismo declaro que |0l ru:urlos que reciba dl parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a aetividades licitas.
5. Informaré d que modifique la presente declaracion, una vez tenga jento 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 hqlndnm(m del (lus) Contrato (8) qua me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOGDESALUDSUROCCIDENTEESEmalmudn ion de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por af de normas das con posterioridad a la firma de este documento se
modxﬁquen las decl; por mi efé d iendo por lo tanto a la SU'BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por mformacion errones, falsa o

que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacién del mismo
7. Me y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos pot la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anl.lnnh Certifioacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y + declaracion de renta si es d
jionado: Certificado de pensién o les de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarmnte.
fesional Independiente/C i por OPS; Constancia de Hanararios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mdicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
de Janento o t de 108 \iltimos tres meses o cestificacion finmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declavacién de renta 3i e3 declarante Nota: 5i presenta estados finanoieros of

certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta pmrmmml del contador legible.
Socios Empi Certificado de y rep legal o d: donde consta la calidad de socio + extractos bancarios de los \ltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Oniginal Certificado de Exi yR 5n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tn“lmlm\o RUT.
3. Futowpmlnmpclénmellhtl)uﬁﬂnl
4. Fotocopia del d ito de id pliada al 150%
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disp P vigentes, certificados y/o dictuminados segin sea ol caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con morwcmuﬁnto antc Notario Publica.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debids P d dami venta activos, h , legados, d eto.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- Auromz.d_clou 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 PAISKS.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos do las disposick e mstrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Termn‘amo
2.Qmeanfmn=nlmdupummmelllwdb)dwlnmculo2delal.cylﬂslda"012 las d que buscan la p de datos p ¥ que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de)
datos y archivos que tengan por finalidad la p ! y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en prinoipio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téctuco del riesgo se trataran observande las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ccidenta ESE, con Nit. 900 959 048-4, ubicada en Ia Calle @ No. 39-46 y/o cualquier entidad ¢ Unidad Prestadora de|
Servisios de Salud, lada directa o indi por la misma Enuidad antes mencionada.

Declaro exprésaments:
A. Que para cfuws ds mcdnr o la contratacién y/o prestacion de servicios per parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de S8alud, debidaments habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines
y que comprende las actividades do prestacion de servicios de salud

B Que la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESH y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, paru las sigwentes finalidades. a) El tranute de solicitud del

vineulasion como consumidor, olients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C: por OFS y/o p dor de Lisnes y servicion, b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades]

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determunacién de tanfas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La cj én y el ipl de que colobre. d) El control y In prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacion v pago de|

cuentas. f) Todo lo que mvolucre la gestion mtegral de los bienes y servicios contratados, g) Controlar ¢l cump de los para n los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Jalud, h) La)

elaboracion de estuchos técucos , d analisis de tend del do y, en general estudios téenicos del mmr salud i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion do cliontes y usuatios y ofertas

comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envib de|
fi de Suetos de tributacion en los Estados Unidos al lul.qml Rovmut Serviee (H{S) ylo e la -Dirocoién de Impusstos y Aduanas Nacionales d.u Colombia - DIAN en los térmminos del Foreign Aceount Tax Compliance At

{(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl ap 1) de i ion en virtud de watados y d por Colombia. m) La prevencion y oontrol da Lavado de Activos y!

la Financiacion del Terrorismo.

1.El iento podré ser realizado d por citada Entidad o por los pados del ienta que alla idere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrin ser partid ! wad feridos o divulgados para |n lidad ionadas a' a) Las | Juridicas que tienen la cahidad de)

asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operad pata el plimi da derechos y i lerivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades|

Prestadoras d' Servicios de Salud, tales como call center, investigad do asistencia medica, ahogados internos y ext entre otros, ¢) Los clientes y contrapartex que intervengan en sl proceso de celebracion, ejecucion,
de de compra-venta de bienes y servicios . ~d)Las personas con m cuale: 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gostiones de para efecto de la celebracion de contratos de

seguros y/o nmgumu ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica logal para la admini; ién de hases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de)

al para acceder al Sistema Greneral de Seguridad Social en Salud, asi como para la ¢laboracién de estudios técnicos y estadistioos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determunadas situaciones #s necesario ru!lur transfarencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

R )

IS.DAF()??HN?IBI.E‘%Qu-m | las resp a las preg que me han hecho o me harin sobre datos I de conformidad con la definicidn legal vigonte, En no he sido uf

|responderlas, que lo he hecho do manera voluntar, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en espeaal, los relativos de la salud y los datos biometricos, En todo caso, para ofectos del
del cliente o I se deba tener on considernaién que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Ciroular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

S\qmnlcndmuw Nnmuml de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las proguntas sobre datos de mfias, nifios y adol En 10 hemos sido obligados a responderlas

7. l)HRH(.'H

DEL TITULAR DE LA INFURMAUIUN: Qus como tirular de Ia informacidn, nos asisten los derechos pnevisios en la Ley 1200 de 2008 y 1581 do 2012 i 8aposinl, o1 doresho o SOnaoer, WeUMIZM, reeulvs, rrvovat y

(i 8¢ hayan recogido sobre mu,

8. R.Bs?nmmmq Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del de la inf i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Uccidenté ESE y/o sus Umdudu

Prestadoras de Servicios de Salud, ouyos datos de e meluy en el encabezado de esta mutorzacion. En Lodo ¢aso, 1oa encargados del Tratamiento de los dawos que se comy ansfiora, it od

en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 antenor, lenin u) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente BSE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, _m mm

7560308 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica lcgal da para ln administracién do bases de datos para efectos de la prevencion y control del frande (INDICAR DIRECCION.CIUDAR, TELEFONQ Y CORREQ
CTR )

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y de ser necesario, la fe i ional ¢ | de los mismos, por las personas, para las|
idades y en los inos que nos fueron informados en el presente documento.

! IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DF HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO FL PRESENTE DOCUMENTO

(oesasdo G elkcen

Firma Cliente / Representante Legal




