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Sur Oucidunte L5.E. AL CAL DA BAY OF
Codigo: 18-02-F0-0011 DE BOGOTA D.C

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

FECHA: Octubre dl 2025  |CIUDAD: BOGOTA DC ]nrmm I BOGOTADC
Distinguido Chieme: Con el dili iami de este f lario nos permitira adel el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de Inj
Superintendencia Nacional de Salud. La realmzacion de este proceso es de caricter obligatorio para ls Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidemie ESE, como entidad idn al Control y Vigilancia de la Superi d

Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de Ja Ennidad enmarcadss dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
FROVEEDOR O [rmm.u O [ﬁ“‘"‘"" = Immolmuco O lmo Q ICIJAL: {

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE HEGRINIR) l
NOMBRE
POVEDA TOVAR BRAYAN LEONARDO
Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DK IDENTIRICACION IDENTIFICACION (Cladad Municlpio) (AAAAUMM/ DI
e (X} !cp OkeO ]mn:- O 1024584189 BOGOTA DC 2015-09-28
[PASAPORTE D OTRO D I —_t ES RESIDENTE EN COLOMBIA? s1 m NO l I
FECHA NACTMIENTO: e e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19970919 BOGOTA DC COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS AR
SOL TERCKA) m LIAWD mW.Durm D.FNIU.’-‘!M.‘D VIUDXNA) 1 1 3212198783
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACTON ACADEMICA !
OFICIO
M,\Gi‘i"'l-i.l POSCRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRD
0 0 © @ 0 g o o e S
y ; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: JRre,
CRA 18P #79 B -24 SUR BOGOTA DC BOGOTA DC COLOMBIANA 3212198783
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rropia [ ]FAMIL[AR ) |arrENDAD
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (i tiene) CUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION JARIAR ERT ‘.',C,..'m.. ' ERCRA RN
e O ez Ofxc Ofwe O
PASAPORTE O fome I com : [FS RESIDENTE BN COLOMBIA. 51 L (] N'AC‘OI"_“”D"‘DJ
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D . D ——— D
Locio D conrmatsta L8 I D EMPLEADO PURLICO O CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE O |soco a TS a -
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
sl
s P = 14 O l’" & @921 ] (o
RESPONSABLE:
o (X] ica a O o [x] PRINCIPAL: (cvsmania;
L) S1
- @ -
FUNCIONARID PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCH) DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s~ (3 (] ~ @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES B
ACITVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | ( ] smvicos  [Jsawm () I vt |-)no 959 048-4

|
EXPORTACIONES [ AGRICOLA Oem [Ceancina memm; [Crorocis [ sf_Jamentos ]

orra [ cua




Version: 1

FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12{2018
Codigo: 18-02-F0-0011
DIRKCION DE LA EMPRESA TELEFONO cupapMUNMICIFO DEPARTAMENTO Al
CL 10486 - 58 3160109051 BOGOTA DC BOGOTA DC COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONDUCTOR APH FECHA VINCULACION 2023-03-20
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD mmw TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
sALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA I
JrlonoRARIOS $1.307.640 ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
| ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
JCOMISIONES [CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
o TROS INGRESOSe TROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS OTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS $2.307.640 TOTAL EGRESOS s0 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS s0
DESCHIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
6. REFFRENCIAS PERSORALES
i Mo dirbe vor (aonibier o wivdr cos of Cheste & Ciitigjrane » debe yer loegbonble e [oracia Labend)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMHERE SEGUNDO NOMBRE
s i s SO MM oo mmomu:.‘r&(;
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO (3]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIVDAD MONEDA MENFO
PROMEDIO
A WA
NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: F:

srrortac ) ecornaci ] meosemeven]  prestavos [ pacosemvicos (ma (O ol l

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quten suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza In siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar plimmi a lo scitalado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup dencia Nacional de Salud, v de las|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 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 sigwentes fuentes (detalle, ocupacion, profesian, negocio, etc. )

P—— B — T EEEE—S——————————- ————

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 adict ) o modifique)

13. Numnmquem«mmcgmmmnsmmmhc,, ! de sctividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique), n
efectuare tr das & tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los rmm que reciba de purte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

15, Informaré i di. que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, nnm:w a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (5) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE}
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE e¢n el caso de mfraccion de cualquiera de los ! 1res 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas ionadas con p 1ordad a la firma de estef
documento se modifiquen lns decl por mi 1 do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion]

lerronea, falsa o inexacta que yo hubiere prop en este o de In violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada abo los datos e informacion 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 nomina de los tres Dltimos meses o copia del certificado de ingresos y 1ones + decl de rents si es declarante.,
Pensionado: Leruﬁ.adodcpqwonndeﬁpmdﬂvksd:pusod:hnuhmmmm*dnnhwﬁndellmusl es declarante
Profesi 'L‘, i i porOI’S(' de H o Certafi de contratos no mavor 2 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
de b de los iiltimos tres meses o certificacion finnada por dor piblico o estados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)
dosﬁn:ncmom.ﬁcamndeamm debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Cenificado de exi yrep on legal o d: donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s1 es declarante
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R L e o FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacidn: 27/12/2018
T Sur Occidemee £5.0
‘Codigo: 18-02-FO-0011

1. Origiial Cortificado de Exe 0 y Rep 61 Legal con vigencia no supenar a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fobwpndelkmllm'i’rﬂm RUT.

. Fotocopia Inscripoion en el Rit Distrital.

, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

meupiu!)wlu-uibndehmadduhimpwiodn, ble declarado ( si ests obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible didos de conformidad con las normas vigs certificados y/o di mados segiin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
mDEmmAdmllpm&bdmmuﬁmldnmmmmNmPﬂﬂm
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados. ( A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p ! licitados en el p formulano de Conocimy del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ 1 pattidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
Intemacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de In Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les v que se ulos en dicha d icion, no son aplicables a las bases|
de datos v archivos que tengan por finalidad la p ion, d W m,m!ddhvndud:mmsydfnmmddm pmhqu:cnwmmpnmunkMuumqumdadrmulmmmdcmlm
la cual proviene de ta Ley
3. Que los datos personales adicionales parn el estndio técnico del riesgo se trataran ob do las disposicy legales vige:

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la 12801 iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directa o mdy por la misma Eotidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
AQuepﬂeﬁcmﬁﬁuw:hmmﬂombdwmmWrmthSEondgmdumUmMPmdmsdsSmmdc‘hlud." ! ‘habilitadas, i datos para todos los}
fines pr ¥ J i dep ion de servicos de salud.

B. Que la ESEyfnUmdaantmdeSmdesnhd mclllumfnmudn expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serim tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de}

mcalacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p d debwmymn b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y ¢l cumpli de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago)
ide cuentas. ﬂTodohmwmvolumhgmnmﬂdﬂbﬂbmymlmrMms)(‘mm‘ohrnl uplimiento de los requisitos para Jeré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h
La elaboracion de andlisis de rend del do v, en general estudios técmicos del sector salud. 1) Envio de nfc on relativa a de sansfaccion de cliontes v usuarios ]
oﬁemnmmamdsdevmdcmmdenhdymmmmhmdmmhmn" lizacion de sobre faccion en los servicios prestados por Is ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k
JEnvio de informacion de Supetos de tributacién en los Estados Umidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Tmp y Adu Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax]
[Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentacioned aphicables. 1) Intercambio de nformacion en virtud de tratados y ! iongles suscritos por Colombia. m) La prevencién y control def
Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El podra ser realizado di por citada Entidad o por los pados del iento que ella id
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimstrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidads ionadas a: a) Las p Jjuridicas que tienen la calidad def
amcudasovmﬂadnsnhESEanUmdshaPcmchmﬂdtSahdh\lm perad: 0s para el yplimi de derechos y obligaci denivados de los celebrados con la ESE y/o las Unidad
Pmnldoruchmrmd:SuMhheomouﬂm i in medicu, abogados intemos ¥ meolrmc)bouclmmswwm que intervengan en ¢l proceso de celebracion, |
ter vl de decompnvcmd:bmuymm d)lmpersmncwlucmlnhﬁsl;yfnhmdadsmhmmsdewmmdemmdchwlmmde
mntulmdcleguzmy#omm&e):\hm Fasecolda, ya cualguier otra persona puridica legal da para la administrzcid d:hmdednmpmefectmdzhpmm;ubnycmmlduﬁwdu la seleccion def
ricsgos ¥ control de requisitos para scceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para ls elab on de estudios técnicos v estadi

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferenciss interacionales de mis datos para cumplir con las finalidades dell
tratamiento.

[I5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las pregs que me han hecho o me haran sobre datos p ! ihles, de conformidad con la defimicion legal vigente. En in, no he sido obligado of
responderlas, qu.:lnh:henhod:mmmvolunhma.pﬂhqwuﬂmmw‘qmuﬂsvcnubudmmmdedmsmdﬂu en especial, los relstivos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos)
del p fc de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que e capitulo XI del Titulo [ de la Cireular Basica Juridica de la Superintend Financiera de Colombia y Circular Externa 009 def
hSnpmendmNmmnldeSu!ud.umhsmm

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facaltativas las a las preg sobre datos de niflas, milos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

% DERECHOSDELTHIE,ARDELA INFORMACION: Que como titular de la informncion, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar )

v suspender las @ b que s¢ hayan gido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud SufOouduasESl: yio sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se inchoy en el encabezado de esta izacion. En todo casa, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,

o dividguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : n)LaSubdenmyadxdeSmngalnﬂSurOcmdmeESE,mmme-kma&mmzﬂgm
Teléfono 7560505 Ext, [601) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para ls admministracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTOR!ZAMOSdmmckb-dn».n fes incluidos los ibles y autorizamos, de ser w0, la 1 ! ci l de los mismos, por las personas, para)
las finahidades v en los térmmos que nos fueron dos en el p

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

gz

7 Firma Cliente / Representante Legal




