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ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT-011
VERSION: 04
FECHA: 2021-04-26

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA: ‘23/09/2025 CIUDAD:

Bogota D.C

DEPARTAMENTO:

Cundinamarca

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 Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 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 D PARTICULAR [:] SEI;TRAT'STA @ SERVIDOR PUBLICO D OTRO D ‘CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ibafiez Guerra Edgar Hernan
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[UECIDEIDENTIRICSCION(MazcarconXy IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc® l=QRe Qe O [79539717 Bogota D.C \ 13/02/1989

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X)

NUMERO IDENTIFICACION

(Ciudad/Municipio/Departamento)

psweorts (] fomo [J| cuans ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI X w~o O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) DA RACINTTINIKD RACI@RALTDAD
09/11/1970 | Bogota D.C \ Colombia Colombiano
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
LSDARD CIRLL (v (G X3) A CARGO HIJOS F1JO/ CELULAR
SOLTERO(A) D ‘CASADO(A) D ‘DEVORCIADO(A) D ‘UNION LIBRE ‘VIUDO(A) D 2 7352711
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PROFESION/
PRIMARIA D BACHILLER D TECNICO m TECNOLOGO D Auxiliar de
CUAL: .
UNIVERSITARIO D POSTGRADO D MAGISTER D OTRO D Enfermeria
. . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
cra 14 i #136 21 sur Bogota D.C Cundinamarca Colombia 7352711
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
edgar.hernan2009@hotmali.com rroPiA (] \FAMILIAR DJ [ARRENDADA(]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . ] .
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Vargas Gonzalez Olga Yaneth
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

(DD-MM-AAAA)

c.c. m c.E.D R.C.D

NUIP D

20928034

Silvania

Cundinamarca

08/01/199

9

PASAPORTE D OTRO D

(CUAL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI m NO

NACIONALIDAD:

a

Colombiana

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO D

CONTRATISTA D

m]

PENSIONADO

m]

IESTUDIANTE

m]

SOCIO

PROFESIONAL INDEPENDIENTE D

a

HOGAR

COMERCIANTE D

[EMPLEADO SOCIO D

U

EMPLEADO PUBLICO

X

OTRA:

CUAL: Independiente

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESPONSABLE:

DECLARA

IVA

SID

CODIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA

(DIGITAR CODIGO)

RENTA
ICA

O

SI

PRINCIPAL: | ISE(?UNDAR[A:

__J

SID NO

GRAN CONTRIBUYENTE

X

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

m]

X

SI

NO

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

s M O

SI

O v X

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

79539717

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

.GOBIERNO D

D SERVICIOS D

ICOMERCIAL

m ENERGIA D

SALUD

ALIMENTOS D

exportaciones LJ ‘FINANCIERA U ‘MEDICAMENTOS O lscrorecuars (J fivovstriacld frecorocsd Jorra: (O
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Cra. 24C #54-47 sur| +(57) 601 730 0000 Bogota D.C Cundinamarca |Colombia
CARGO ACTUAL ‘ Auxiliar de Enfermeria FECHA VINCULACION (0D-MM-AAAA) | 01/08/2014




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE INT o CODIGO ACTIVIDAD n ~ e "
T DATS VENTAS ANUALES RO BN EIDAL DESCRIPCION ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
ITARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
IARRIENDOS [CUOTA VEHICULO VEHICULOS [DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES [DEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS* IOTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTALACTIVOS 0 ITOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI D NO U (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
—
IMPORTACION D EXPORTACION [—] ' TRANSFERENCIA L-l PAGO SERVICIOS U PRESTAMO [—] (OTRO [—] CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS D PUBLICIDAD D D D BASE DE D - D
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE CORRESEONDECEE ENTIDAD PIIRCADTED NI DATOS EVENIOS
OTRA D CUAL: REFERENCIADO D IREFERENCIADO D INVITACION D PORTAL WEB D LLAMADA D IPORTALES D
" ICLIENTE NUEVO ICLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscri belapresentesolicitud,obrando ennombrepropio,demaneravol untariay dando certezadequetodo | oaqui consi gnado escierto, real izal asi gui entedecl araci ondefuentesde
fondos al SUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUD SUROCCIDENTEESE con el proposito 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 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré al| SUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESAL UD SUROCCIDENTEESE rovienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

Auxiliar De Enfermeria ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adi ci one, compl ementeo modifique), ni ef ectuarétransaccionesdestinadasatal esactividadeso enfavor depersonasrel aci onadasconl asmismas.

Asimismodeclaro quel osrecursosquerecibadepartedelaSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sedestinaranaactividadeslicitas.

Informaréinmediatamentecual quier circunstanciaquemodifiquel apresentedecl araci 6n, unaveztengaconocimientodel amisma.

Cuandoaellohayalugar, autorizoalaSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE ESE adarinicio alaliquidaciondel (1os) Contrato(s) quemevincule(n)
conlaSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SAL UD SUR OCCIDENTE ESE enel caso deinfracci 6n decual quieradel osnumeral esanteri oreso enel eventual caso, de%uepor
aplicacionde normassancionadascon posterioridadala firma deestedocumento, modifiquenlasdecl aracionespor mi efectuadas,eximiendo porlo tanto ala SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOSDE SALUDSUR OCCIDENTE ESE detodaresponsabilidadquesederivepor informaci dnerrénea, fa saoinexactaqueyo hubiereproporcionado enestedocumento, odela
'violacion del mismo.

Me comprometo y obligo aactualizar a menos unavez cada afio los datos e informacion quefueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTEESE.




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Giltimos 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 tltimos 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 o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros|
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Ptblico.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos 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 identificacion, ampliada al 150%.

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

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

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

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

COUTOTD I CTOTVITY

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 estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion 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 prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria 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 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 Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaciéon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o 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, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos 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 de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la;
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido 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 Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del

o previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 e-maill
i ) cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude .

AUTORIZACION: Demaneraexpresa, AUTORIZAMOSel tratamiento del osdatos personal esincl uidosl ossensibl esy avitorizado, deser necesario,latransferencianacional einternacional

de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA Si deseaampliarestainformacién por favor visite: (www.subredsuroccidente.gov.co  _ en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

11. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

-
. W / \Y) T
C AR -
CO A t
C_
Firma Cliente / Representante Legal

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: ‘ ‘ 2. Ciudad ‘ 1. Fe‘*ha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista: & ].“Uga': 'de 1By
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista:  |ACEPTADO M RECHAZADO —) 6. Firma y No Cédula:
J J
7. Firma v Cédula 7. Nombre Apellidos
: ¥ Funcionario Subred
8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred



Hogar
Texto insertado


SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES.E  CODIGO: ET-CA-FT-011

L Secretaria de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 04
.- Subred Integrada de Servicios de Salud INSTRUCTIVO FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL FECHA: 2021-04-26
C CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

. Sur Occidente E.S.E.

INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO *Todos los campo son obligatorios®

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO
(SARLAFT )

FECHA: Fecha de diligenciamiento y presentacion del formato

CIUDAD: Ciudad de Diligenciamiento

DEPARTAMENTO: Departamento de diligenciamiento

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

Marque con una X segiin corresponda, el tipo de vinculacién que tendra con la Subred Centro Oriente

PROVEEDOR: Si provee o suministra bienes o servicios

PARTICULAR: NO DILIGENCIAR

CONTRATISTA OPS: Si su vinculacién es como persona natural para prestacion de servicios

SERVIDOR PUBLICO: Si su vinculacion es como personal de planta de la Institucion

OTRO - CUAL: Diligencie en caso de tener un tipo de vinculacion diferente a los mencionados

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

Diligencie sus datos tal y como aparecen en su Cedula de Ciudadania

PRIMER APELLIDO: Segun su documento de identidad (Cédula de Ciudadania o Cédula de Extranjeria)

SEGUNDO APELLIDO: Segun su documento de identidad (Cédula de Ciudadania o Cédula de Extranjeria)

PRIMER NOMBRE: Segiin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania o Cédula de Extranjeria)

SEGUNDO NOMBRE: Segun su documento de identidad (Cédula de Ciudadania o Cédula de Extranjeria)

Diligencia segiin corresponda tal y como aparece en su D to de Identidad
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X): Segin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o
Pasaporte)

OTRO - CUAL: Diligencie si tiene un tipo de identificacion diferente a los mencionados

No IDENTIFICACION: Segiin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

LUGAR DE EXPEDICION: Segin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Marcar con X si reside 0 no en Colombia

FECHA NACIMIENTO DD/MM/AAAA: Segin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o
Pasaporte)

LUGAR NACIMIENTO: Segiin su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

PAIS NACIMIENTO: Segun su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

NACIONALIDAD: Segun su documento de identidad (Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

Diligencie y marque con una X segiin corresponda su situacion de Estado Civil

ESTADO CIVIL (Marcar Con X): Marcar con una X el estado civil seglin corresponda

SOLTERO(A)

CASADO(A)

DEVORCIADO(A)

UNION LIBRE

VIUDO(A)

PERSONAS A CARGO: Numero de Personas que dependen de usted

NUMERO DE HIJOS: numero de hijos

TELEFONO F1JO/ CELULAR: Registrar nimero de teléfono fijo y mévil de contacto

Py

Diligencie segiin corresponda su nivel de estudios y Pr u oficio

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X): Nivel de estudios segun corresponda

PRIMARIA

BACHILLER

TECNICO

TECNOLOGO

UNIVERSITARIO

POSTGRADO

MAGISTER

OTRO - CUAL: Escriba si tiene un Nivel de estudios diferente a los ya nombrados

PROFESION/OFICIO: Profesion u oficio al que se dedica actualmente

Diligencie su informacién personal con la informacién que corresponda

DIRECCION RESIDENCIA: Direccion donde reside actualmente

CIUDAD RESIDENCIA: Ciudad en la que reside actualmente

DEPARTAMENTO: Departamento en el que reside actualmente

PAIS RESIDENCIA: Pais en el que reside actualmente

TELEFONO RESIDENCIA: Teléfono de su residencia

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: Correo electronico

PORTAL O PAGINA INTERNET: Pagina web (si aplica)

TIPO DE VIVIENDA(Marca con X): Marque con una X en que tipo de vivienda en el que reside

PROPIA

FAMILIAR

ARRENDADA

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene): Direccion de su empresa o establecimiento (si aplica)

CIUDAD: Ciudad de su empresa o establecimiento

DEPARTAMENTO: Departamento de su empresa o establecimiento

PAIS: Pais de su empresa o establecimiento

TELEFONO/FAX: Teléfono, fax o celular de su empresa o establecimiento
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2. DATOS DEL CONYUGE

Diligencie la informacion de conyuge segiin corresponda y si aplica

PRIMER APELLIDO: Primer apellido del conyuge o compafiero/a permanente

SEGUNDO APELLIDO: Segundo apellido del conyuge o compaiiero/a permanente

PRIMER NOMBRE: Primer nombre del conyuge o compaiiero/a permanente

SEGUNDO NOMBRE: Segundo nombre del conyuge o compaiiero/a permanente

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X): Marque con una X el tipo de identificacién de su conyuge o compaiiero/a permanente (Cédula de
Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Registro Civil, NIUP o Pasaporte)

OTRO - CUAL: Escriba si su conyuge o compafiero/a permanente tiene un tipo de identificacion diferente a los ya nombrados

NUMEROIDENTIFICACTION:Numero de TdentifIcacion de su conyuge O COMpAiiero/a PpelTanente (tal y COIMo aparece ¢l ¢ docurmemto de

LUGAR EXPEDICION (Ciudad/Municipio/Departamento): Lugar de expedicion del documentos de identificacion de su conyuge o compaifiero/a
permanente (tal y como aparece en el documento de identificacién

FECHA EXPEDICION (DD-MM-AAAA): Fecha de expedicion del documentos de identificacion de su conyuge o compaiiero/a permanente (tal y
como aparece en el documento de identificacion

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Marcar con X si su conyuge o compaiiero/a permanente reside o no en Colombia

NACIONALIDAD: Nacionalidad de su conyuge o compafiero/a permanente

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

d

Diligencie su informacion de Actividad Econémica segin corresp y si aplica (tenga en cuenta que la informacion registrada debe ser igual al
certificado de Camara de Comercio y RUT)

INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X): Marque con una X el tipo de Actividad Economica a la que se dedica actualmente

ASALARIADO

CONTRATISTA

PENSIONADO

ESTUDIANTE

SOCIO

PROFESIONAL INDEPENDIENTE

HOGAR

COMERCIANTE

EMPLEADO SOCIO

EMPLEADO PUBLICO

OTRA - CUAL: Diligencie, en caso de tener una actividad economica diferente a las mencionadas

DECLARA RENTA: Marque SI o NO, segun sea o0 no responsable del Impuesto sobre la renta y complementario segiin RUT

IVA: Marque SI o NO, segtin sea o no responsable del Impuesto sobre las Ventas segin el RUT

ICA: Marque SI o NO, segun sea o no responsable del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, segun normatividad de su municipio

CODIGOS C I1U ACTIVIDAD ECONOMICA (DIGITAR CODIGO): Registre Codigos CIIU Actividad Economica principal y secundaria (segin|
las registradas en el Rut y/o Certificado de Camara de comercio, el cual deben ser iguales)

.GRAN CONTRIBUYENTE: Marque Si o0 No es Gran Contribuyente, segiin el RUT

AGENTE RETENEDOR: Marque Si 0 No es Agente Retenedor, segiin el RUT

AGENTE AUTO RETENEDOR: Marque Si 0 No es Agente Autor retenedor, segun el RUT

DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

FUNCIONARIO PUBLICO: Marque Si o No, ejerce como Funcionario Publico en la actualidad

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS: Marque SI o NO administra recursos piiblicos

d

Diligencie su informacion de Actividad Econémica segiin corresp y si aplica (tenga en cuenta que la informacion registrada debe ser igual al
certificado de Camara de Comercio y/o RUT)

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA: Diligencie el Nombre de la Empresa o
Negocio donde trabaja actualmente

NIT: Nit de la empresa segin RUT

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA: (Marcar Con X): Marque con una X el tipo de Actividad Econdmica de la|
Empresa seglin Registro Camara de Comercio, RUT y CIIU

GOBIERNO

COMERCIAL: Si su objeto principal es la comercializacion de bienes tangibles

SERVICIOS: Si su objeto principal es la prestacion de servicios intangibles

SALUD: Si su objeto principal es la prestacion de servicios de salud humana

ENERGIA: Si su objeto principal es la explotacion de recursos energéticos

ALIMENTOS: Si su objeto principal es la produccion y comercializacion de productos alimenticios

EXPORTACIONES

FINANCIERA: Si su objeto principal es la prestacion de servicios financieros

MEDICAMENTOS: Si su objeto principal es la produccion y/o comercializacion de productos farmacéuticos

AGROPECUARIA: Si su objeto principal es la produccion y comercializacion de bienes agropecuarios

INDUSTRIAL: Si su objeto principal es la produccién de bienes

TECNOLOGIA: Si su objeto principal es la produccion de bienes y/o servicios tecnologicos

OTRA: Diligencie en caso de tener una Actividad Econdmica diferente a las mencionadas anteriormente

DIRECCION DE LA EMPRESA: Direccion principal de la Empresa segin Camara de Comercio

TELEFONO FIJO/CELULAR: Registrar niimero de teléfono fijo y movil de contacto de la Empresa donde trabaja

CIUDAD/MUNICIPIO: Ciudad ubicacion de la sucursal o agencia de la empresa

DEPARTAMENTO: Diligencie el Departamento de la Empresa donde trabaja

PAIS: Pais ubicacion de la sucursal o agencia de la empresa

CARGO ACTUAL: Diligencie el cargo que tiene en la Empresa donde trabaja

FECHA VINCULACION DD-MM-AAAA): Diligencie la fecha de su vinculacion con la Empresa con la que trabaja actualmente
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4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Diligencie si aplica)

Diligencie la informacion de su Empresa o Negocio si aplica

NUMERO DE EMPLEADOS: Numero de empleados de su Empresa

VENTAS ANUALES: promedio de Ventas Anuales

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: Registre Codigos CIIU Actividad Econémica principal (segin las registradas en el Rut y/o
Certificado de Camara de comercio)

DESCRIPCION ACTIVIDAD: Describa su Actividad Economica, como aparece en el Certificado de Camara de Comercio y/o Rut

FECHA CONSTITUCION (DD-MM-AAAA): Diligencie la fecha de constitucion de su empresa y/o inicio de actividad econémica como persona
natural, como aparece en el Certificado de Camara de Comercio y/o Rut

TIPO SOCIEDAD: Diligencie el tipo de Sociedad de su Empresa (no aplica para personas naturales independientes)

5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $):
(CONFORME A LOS ESTADOS FINANCIEROS SOLICITADOS EN EL PLIEGO DE CONDICIONES DEL PROCESO
CONTRACTUAL)

Diligencie la siguiente infor! ion de acuerdo a sus estados fi ieros del ultimo aiio fiscal. (Recuerde que la informacién solicitada es 1)

INGRESOS MENSUALES: Correspondiente a los Ingresos Netos Totales Anuales (originados en la realizacion de su actividad econdmica principal) /
dividido en 12 meses (si su actividad economica lleva menos de 12 meses, divida el total de ingresos operacionales entre el nimero de meses que lleve de
operacion)

SALARIOS: Correspondiente a Salarios percibidos durante el ultimo afo / dividido en 12 meses (si es menor de 12 meses, divida el total de ingresos por
salario entre el nimero de meses que lleve de operacion)

HONORARIOS: Correspondiente a Honorarios percibidos durante el ultimo afo / dividido en 12 meses (si es menor de 12 meses, divida el total de los
honorarios entre el nimero de meses que lleve de operacion)

ARRIENDOS: Correspondiente a Arriendos percibidos durante el ultimo afio / dividido en 12 meses (si es menor de 12 meses, divida el total de ingresos
por arriendos entre el nimero de meses que lleve de operacion)

COMISIONES: Correspondiente a Comisiones percibidos durante el ultimo afio / dividido en 12 meses (si es menor de 12 meses, divida el total de
comisiones entre el nimero de meses que lleve de operacion)

OTROS INGRESOS*: Correspondiente a Ingresos diferentes a su Actividad Econdomica percibidos durante el ultimo afio / dividido en 12 meses (si es
menor de 12 meses, divida el total de otros ingresos entre el nimero de meses que lleve de operacion)

TOTAL INGRESOS: Sumatoria de sus Ingresos Mensuales del ultimo afio / dividido en 12 meses (si es menor de 12 meses, divida el total de ingresos
entre el nimero de meses que lleve de operacion)

DESCRIPCION OTROS INGRESOS: Explicar a que corresponden los Ingresos generados de otras actividades (rendimientos financieros, diferencia en
cambio, recuperaciones, indemnizaciones, etc.)

EGRESOS MENSUALES: Correspondiente a los Egresos Netos Totales Anuales (originados en la realizacion de su actividad econémica principal) /
dividido en 12 meses (Debe tenerse en cuenta Costo de Ventas, Gastos de Administracion, Gastos de Ventas, entre otros que cumplan la condicion de ser
gastos operacionales)

GASTOS FAMILIARES: Correspondiente a Gastos familiares durante el ultimo afio / dividido en 12 meses

ARRIENDOS: Correspondiente a Gastos por arriendos durante el ultimo afio / dividido en 12 meses

(CUOTA VEHICULO: Correspondiente a Cuotas por crédito vehicular durante el ultimo afio / dividido en 12 meses (si aplica)

CUOTA VIVIENDA: Correspondiente a Cuotas por crédito de vivienda durante el ultimo afio fiscal / dividido en 12 meses (si aplica)

OTROS EGRESOS*: Correspondiente a Egresos diferentes a su actividad econdmica durante el ultimo afio / dividido en 12 meses

TOTAL EGRESOS: Sumatoria de sus Egresos Mensuales del ultimo afio / dividido en 12 meses

DESCRIPCION OTROS EGRESOS: Explicar a que corresponden los Egresos generados de otras actividades (gastos financieros, diferencia en
cambio, otros gastos, etc.)

ACTIVOS: Correspondiente al Total de Activos que posee, segun estados financieros (bienes y derechos susceptibles de ser medidos en dinero)

AHORROS: Correspondiente al total de sus ahorros (parte del ingreso que no se destina al gasto y que se reserva para necesidades futuras)

INVERSIONES: Correspondiente al total de sus inversiones (cantidad limitada de dinero que se pone a disposicion de terceros, de una empresa o de un
conjunto de acciones, con la finalidad de que se incremente con las ganancias que genere ese proyecto)

VEHICULOS: Correspondiente a vehiculos a su nombre (activos movibles corresponden a los bienes)

PROPIEDADES: Correspondiente al total de propiedades a su nombre (activos tangibles que posee)

OTROS ACTIVOS*: Correspondiente al total de sus activos por diferentes conceptos

TOTAL ACTIVOS: Sumatoria del total de sus Activos del ultimo afio

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS: Describa a que corresponden sus Activos diferentes a su Actividad Economica

PASIVOS: Correspondiente al Total de Pasivos que posee, segin estados financieros (deudas u obligaciones susceptibles de ser medidos en dinero)

SALDO HIPOTECA: Correspondiente al total de deudas por Hipotecas

TARJETAS DE CREDITO: Correspondiente al total de sus deudas por Tarjetas de Crédito

DEUDA VEHICULOS: Correspondiente al total de sus deudas por Créditos Vehicular

DEUDAS TERCEROS: Correspondiente a Deudas por terceros o fiador

OTROS PASIVOS*: Correspondiente a deudas por diferentes conceptos

TOTAL PASIVOS: Sumatoria del total de sus Pasivos del ultimo afio

DESCRIPCION OTROS PASIVOS: Describa a que corresponden sus Pasivos diferentes a su Actividad Economica

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiares ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

Tizahl

Diligencie la siguiente infor ion con una referencia personal |

PRIMER APELLIDO: Diligencie con el primer apellido de la persona que sera su referencia personal

SEGUNDO APELLIDO: Diligencie con el segundo apellido de la persona que sera su referencia personal

PRIMER NOMBRE: Diligencie con el primer nombre de la persona que seré su referencia personal

SEGUNDO NOMBRE: Diligencie con el segundo nombre de la persona que seréa su referencia personal

DIRECCION: Diligencie con la direccion de la persona que sera su referencia personal

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS: Diligencie con la informacion de la persona que sera su referencia personal

TIPO RELACION: Diligencie con el tipo de relacion que comparte con la persona que ser4 su referencia personal

TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR: Diligencie con el numero de teléfono de la persona que sera su referencia personal / Diligencie
con el numero de celular de la persona que sera su referencia personal
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7. REFERENCIA FINANCIERA

Diligencie con la Informacién de su Entidad Financiera principal

NOMBRE ENTIDAD: Registre nombre de la entidad financiera en la cual posee la cuenta de ahorros, corriente o compensacioén por medio de la cual
recibe o envia recursos

TIPO DE PRODUCTO: Cuenta de ahorros, corriente o compensacion por medio de la cual recibe o envia recursos

NUMERO: Registrar namero de cuenta de ahorros, corriente o compensacion por medio de la cual recibe o envia recursos

SUCURSAL: Sucursal donde tiene su producto

TELEFONO: Numero de teléfono de su Entidad Bancaria

Marque con una X SI realiza o NO operaciones extranjeras

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X): Marque con una X SI realiza o NO transacciones en moneda
extranjera
(Si su respuesta es afirmativa, diligencie la siguiente informacion)

Si realiza transacciones en moneda extranjera, diligencie la siguiente informacion

NOMBRE ENTIDAD: Registre nombre de la entidad financiera en la cual posee la cuenta de ahorros, corriente o compensacion por medio de la cual
recibe o envia recursos en moneda extranjera

TIPO DE PRODUCTO: Cuenta de ahorros, corriente o compensacion por medio de la cual recibe o envia recursos en moneda extranjera

NUMERO: Registrar nimero de cuenta de ahorros, corriente o compensacion por medio de la cual recibe o envia recursos en moneda extranjera

: Registre: a) Ja Ciudad y/o Pais de origen, s1 [a fransaccion es de ingreso de divisas (por exportaciones, prestamos, €fc.) y b) y regisire Ja
Ciudad y/o Pais de destino si la transaccion es de pago o giro en moneda extranjera hacia el exterior. (pago importaciones, pago préstamos recibidos del
exterior_oiro de ntilidades etc )

MONEDA: Tipo de moneda en que se reciben las divisas o en el que se efectiian los pago o giros en el exterior

MONTO: Registre el monto total de las operaciones en la moneda extranjera en que realizo la transaccion durante el afio objeto de reporte (USS, Euros,
Libras, Yuanes, etc.)

Tipo de transaccién que realiza en el extranjero

IMPORTACIONES: Adquisicion de bienes y servicios de un pais diferente a Colombia

EXPORTACIONES: Venta de bienes y servicios con destino a clientes y/o consumidores ubicados en el exterior

TRASFERENCIAS: Giros en moneda extranjera a través de una entidad financiera desde y hacia el exterior

PAGOS SERVICIOS: Giros en moneda extrajera por pago de servicios desde y hacia el exterior

PRESTAMOS: Créditos obtenidos de entidades financieras o de cualquier otra indole, ubicadas en el exterior

OTRA, CUAL: Defina y explique que tipo de transaccion realiza diferente a las mencionadas anteriormente en moneda extranjera

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

Marque con una X segiin corresponda como se haya enterado de los servicios de la Subred Centro Oriente

PORQUE MEDIOO CANAL CONOCIOSOBRE L OSSERVICIOSDE LA SUBRED SUR OCCIDENTE: Marque con una X el medio por el
cual conocio sobre los servicios de la Subred

CORRESPONDENCIA: Si recibié informacion de la Subred por medios o correspondencia fisica

PUBLICIDAD ENTIDAD: Si recibi¢ informacion de la Subred por medio de publicidad de la entidad

MERCADEO: Si recibié informacion de la Subred a través de actividades de mercadeo o marketing

INTERNET: Si recibi6 informacion de la Subred a través de mensajes institucionales en la red

BASE DE DATOS: Si recibio informacion de la Subred a través de consulta de bases de datos piblica o privada

EVENTOS: Si recibi6 informacion de la Subred a través de un evento publico, feria, evento de lanzamiento o campaiia

REFERENCIADO CLIENTE NUEVO: Si recibi6 informacion de la Subred a través de un tercero no vinculado

REFERENCIADO CLIENTE ANTIGUO: Si recibi¢ informacion de la Subred a través de un tercero vinculado a la Subred

INVITACION A COTIZAR: Si recibi informacién de la Subred a través de una invitacion a participar en los procesos de contratacion

PORTAL WEB SUBRED : Si recibi6 informacion de la Subred por medio del ingreso a la pagina de la Subred

LLAMADA TELEFONICA: Si recibi6 informacion de la Subred a través de informacion telefonica

PORTALES EMPLEO: Si recibi6 informacion de la Subred a través de ofertas laborales o de vinculacion contractual

OTRA - CUAL: Registre en caso de haber conocido por un canal diferente a las mencionadas anteriormente

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Lea atent y diligencie la casilla con la informacién de procedencia de los recursos que posee

Quelosr ecur sosqueentr eguey entregar éalaSUBRED INTEGRADADE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTEESE provienendelas
siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesié gocio, etc.) Expliquelasfuentesorigendesusrecursos(EJ: ventadebienesy serviciosenvirtud
del desarrollo del objeto social, aporte sociales, rendimientos financieros, dividendos, arrendamientos, donaciones, etc. Todos de origen licito)

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Lea atentamente y aporte los documentos requeridos y que se apliquen a su empresa en particular

Debera aportar la totalidad de los documentos enunciados en el formulario, con los cuales se validara la informacioén reportada en el mismo

11. FIRMAY HUELLA

Firme e imprima su huella dactilar de manera legible

Firma Cliente / Representante Legal: Firma de la persona que acredite documentalmente la representacion legal de la empresa

Huella indice Derecho: Coloque la impresion de la huella dactilar con tinta indeleble de tal forma que quede clara, legible, sin tachones o repisada ni
enmendaduras

NOTA: Verifique que al momento de escanear el documento, este quede en el tamaiio carta original y la informacién consignada,
firma y huella sean totalmente legibles

ESPACIOS12Y 13NODILIGENCIAR,SONDEUSOEXCLUSIVODELASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUD
SUROCCIDENTEE.S.E.

ESTE INSTRUCTIVO PODRA SER CONSULTADO EN _http:/subredsuroccidente.gov.co/2q=sarlaft
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