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VERIFICACION SARLAFT
PROCESO No. 0C-347-2025
Bogota, D.C., Noviembre de 2025
OBJETO: -CONTRATACION DE 'UN CABILDO INDIGENA CORRESPONDIENTE AL

DESARROLLO DE ACCIONES Y ESTRATERGIAS QUE PERMITAN IDENTIFICAR, VISIBILIZAR
Y RECONOCER LOS SABERES ANCESTRALES Y FORMAS NATURALES DEL CUIDADO DE
LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS RESIDENTES DE LA LOCALIDAD DE FONTIBON.

PROPONENTE _

' CABILDO MAYOR INGA KICHWA DE
CRITERIOS POR EVALUAR BOGOTA -~ CAMAINKIBO -

NIT: 900088976-6

CONDICION
CONDICIONES : SIUNO
1. Formato - Formulario Conocimiento de Cliente
o Contra- parte — Persona Juridica, en : : gl

cumplimiento de lo establecido

2. Formato - Formulario Conocimiento de Cliente
o Contra- parte - Persona Natural, NA
Representante Legal, en cumplimiento de lo|
establecido en la Circular Externa N? 009 de 2016
de la Superintendencia Nacional de Salud.
NOTA 3: El formato SARLAFT presentado en la -
propuesta debe ir en formato PDF con firma y : S|
huella dactilar del representante legal, sin
modificar la estructura del mismo.

; ; El RUT, permite la consulta en las listas
Blusquedas en listas A tAGHUAS.

CRITERIO _ HABILITADO"

Nota 1: Teniendo en cuenta la Politica Institucional cuyo objeto es “Contribuir con
estrategias para la reduccion y buen uso de papel con el fin de mitigar los gastos
institucionales y aportar en el cuidado del medio ambiente y responsabilidad social frente a
las partes interesadas de la Subred Sur Occidente ESE en cumplimiento de la normatividad
vigente”. Los documentos para realizar la respectiva verificacion se encuentran en la oferta
presentada por el proponente al proceso en la Plataforma Electrénica Secop Il.

Martha Isabel Ortiz Hurtado : Zéniela Mﬁtis Martinez
Oficial de Cumplimiento Profesional Especializado |

“ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE, SU IMPRESION SE CONSIDERARA UNA COPIA NO CONTROLADA DEL
MISMO, NO SE AUTORIZA SU REPRODUCCION."
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=

_ SISTEMA DE J\DM]NiS’I_‘RACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2025-10-17 lCIUD:\D: | BOGOTA DEPARTAMENTO: ~ BOGORA D.C.

Distiguido Cliente; Con el diligenciamiento de este fi lario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el N 15.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superiniendencia Nacional de Salud, La réalizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Setvicios 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 Rigsgo de
Lavado de At.ll\-us y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULAEION LA EMPRESA (MARCA CON X) 3

[ Jasecuranor | Dpkow-:mn | @commmn I D PARTICULAR Emm |CUM.:

£ ] _1.DATOS DE LA PERSONA JURIDICA i S i
RAZON SOCIAL: | CABILDO MAYOR INGA KICHWA DE BOGOTA ~CAMAINKIBO-[ | 9000889766 -
PRIMER APELLIDO { SEGUNDO APELLIDO: el NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGALL
A S TUNTAQUIMBA <~QUINCHE LUIS ALFONSO
[ @ e T o S
CEDULADE - “ok h ;
ORI R O 19.346.881 BOGOTA 1/06/1977
FECHA NACIMIENTO - : 3 ; X e : ; ; T
MMDD LUGAR N.-\CNIFNTO AR } DEPARTAMENTO: : NACIONALIDAD (1 NACIONALIDAD (2):
- 1958-08-28 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. COLOMBIANA ECUATORIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: | ciupap: DEPARTAMENTO: | pAls: TELEFONO/FAX
CALLE 77A No 80A 25 BOGOTAD.C. | BOGOTA D.C. COLOMBIANA 6014721092
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: z : PORTAL/PAGINA INTERNET:
ca_mplnklhc colombia@yahoo.es
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: / DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: _ i _ ACTIVIDAD ECONOMICA:
]  PUBLICA INDUSTRIAL ¢ :
_g ; g () acricoLa (] servicios e satup : ;
MIXTA COMERCIAL
Q FARMACEUTICA G SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
Q PRIVADA C] ASEGURADOR C] ; [:j . 3 :
TRANSPORTES . OTRA, :
[j EXTRANJERA D SERVICIOS i

. : &0 ; ; : LCAL ‘ODIGOS C11UACTIVIDADEC >
T INFORMACION TRIBUTARLA D o @
RESPONSABLE: - RENTA/NCREE ™NO) : IVA 3 (51 (N : ;
; ; wo (] () (O [|erwciear(T) SECUNDARIA: [ ]
3 sl ' s - SN
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE I{ETENE}J(_!R ;QIQ S AGENTE AUTORETENEDOR
1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR 5UCARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ; 51 G A
y

POR SUCARGO 0 ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO : fi s1 G NO

POR SUACTIVIDAD, OCUPACION U GFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL st NO G

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA 3 y sI D NO

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas; por favor, especifique;

L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCLOS, ASOCIADOS QUE SEAN TTTULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION
7 P A : ! : '

NO]‘[’;‘EREEC&?;']—:E‘;R::*:‘EZ‘S:E?()C;,"‘L % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

No Aplica . C-C..C]'C.E.G i ] n{) o) : LEEe
No Aplica C‘C.D C.E.D 1‘.[D m@ nm@ :

No Aplica ce ) ce.() m) ~T) omr{ ]

No Aplica - lee ) e =) i) .OTRI{;]

IV, INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES : . 45.702.250 JACTIVOS TOTALES 93.355.000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES 64.591.000
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 4 ¥

ALE x 46'257‘(}.?‘3‘ BATRIMONIN ZAged ()
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/

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES il ' | S | R
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: TF DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS !\‘_{_I}‘UPE.RACIO'NALT-‘S: il DIFERENCIA EN CAMBIO

LHEETE iv AT 1 f 0 Y.ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANIJERA:
T TR BB <

IMPORTAC IONES D EXPORTACIONES D INVERSIONES
[OPERACIONES DE i ¥
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS D Especifique cual: i ._ !
PRESTAMOS MODENA : 4 ; D D ¥
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS  ° :
| TPOPRODUCTO || = NoDELPRODUCTO || ENTIDAD. |\ MONTO OPERACION Sl cipAp JPAIS  MONEDA

_ VL DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS PN RS

Declaro expresamente que:

1, Los récursos que pasee la. Emy provi dle las sigui fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o neg
' Contratos con entidades publicas dirigidos apoblacion Vulnerable. }
2.1 1 ividad, i por la Emp se dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiana.
3. Lai i inisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requicrs.. y -
4. Cléusula para spoderados: Certifico que toda I informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido oblenida de acu:rdn con los p blecidos legal
8. Los recursos que se deriven del d {lo de este contrato NO se desti i a la financiacion del i Erupos tar o actividad i

i y 3 ¥ VIL DOCUMENTOS R}QUI:.RI.DUS 3
1. Ongmnl Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dfas, expedido por la Camara de Comercio.

2. F del Registro Unico Tributorio RUT. i
3. Fotocopia del d de identificacion del Rep legal de la E
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gmvﬂ'b_lc declarado.
5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso,
APODERADD
Adjunta podtr debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pul:lu:c
] . . VIIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

4 § - CONSIDERACIONES 5

1. Que los datos personales solicitados en el prescnte formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las dlq\oﬂcmncs e instrucciones impartidas por la Sup tencia Nacional de Salud y los

estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Temrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la I..cy}SS] de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos pcn.mnwc ¥ que s encuentran contenidos en dicha disposicidn, no son
aplicables a las bases de datos y archivos gue tengan por finalidad 1a prevencidn, detectitn, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no|
requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley. ]

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las duspusluuncs legales vigentes.
4. Que los datos tambien sern tratados para fines comercials, mzon por la cual procedo a emitir la siguiente;

AUTORIZACION
Para efectos de ln presente autorizacidn, enti€ndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en 1a Ca][c 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquicr
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
1. Que para efectos de acceder a ]:| contratacion yfo prestacén de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestidaras de Servicios de Salud, debid habilitadas, sumini nuestros datos
para todos los fines | ¥ les que comg las actividades de prestacion de servicios de salud.
1L Que la ESE yfo Unid:u!es Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Presindos de Servicios de Salud, para las sigui finalidades: a) El rdmi
de solicitud de vinculacidn como idor, cliente, deudor, parte 1 yfo p for de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacidn de contratos con ln ESE yfo alguna de sus Unidades

Frestadoras de Semtlos de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riesgos. ¢) La ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevengidn del riesgo. e) La
liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y servicios mm.ml.hlus g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema)

General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del seetor salud. i) Envio de informacidn
relativa a encuestas de satisfaclon de clientés y usuarios y ofertas comerciales de vénta de servlcm& de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre sati ion en los servicios|
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al ntemal Revenue Scr\‘il:c (IRS) y/o a la -Direccidn de
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombla DMN en los téminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg! plicables. 1) I bio de
informacidn en virtud de tratados y 1 if ritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacidin del Termonsmo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados dcl tratamienito que ella considere pecesarios,

3 USU:‘\RIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser comgp itid los, transferides o divulgados para la lidad ionadns a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los op!:rudoms necesarios para el plimi de derechos y obligaci derivados de los
celebrados con la ESE y/o las Unidades Préstadoras de Servicios de Salud, tales como call center, igadh compafifas de asistencia medica, abogados intemos y 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 Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros yfo reaseguros, €) A ln UIAF, Fasccolda, ya cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada para Ja
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleceidn de desgos y control de nqu[sum para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia
claboracion de estudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS ES; Que son faculiativas las resp a las preg que ne han hecho o me harn sobre datos persanales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En comsecuencia, no he sido obligado o
nspunln‘las quc lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que sé lleve a cabo el irstamicento de datos sensibles, en esperial, los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
de insento del cliente o p se debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del Tiwlo 1 de la Circular Bdsica lur[dk:: de la Superintendencia Financiera de Oo;uniam y Circular Externa (09 de I3
Supeﬁmcuﬁmua Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y WLESCEW[S Que son facultativas las a las preg sehre datos de pifias, nu‘\m ¥ adalestentes, En oasccucncia; no bermos sida obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de I informacidn, M asdsten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizarn, rectificar, revocar y|
T der las iones que se hayan recogido sobre mi. ¢
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Ins resy del i de la i itn son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus Unldadﬁ
Presiadoras de Senvicios de Salud, euyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. Eu todo caso, los mga‘]ns del Tratamiento de los datos que se o divul

desarrollo de los previsto en ¢l lileral €) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud (Calle # No 39-46, m e zgfg[ano

2360505 E-mall: dirfinanciera@subredsuroceidente.gav.co y cualquier otra persona juridica legal ! izada para la sdministracion de bases de datos para g[u:ws de In prevencidn y control del fraude, ;
9. AUTORIZACION: De fiunera expresa, AUTORIZAMOS el tratzmiento de los datos personales incluidos Jos sepsibles y izao, de ser io, la ferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en f presente documento. ; . A

IX.FIRMA Y HUELLA 1
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDCI ENTENINDO Y %‘FA$ LOANn_'RID ECLARD QUE LA INFORMACION QUE HESUMN!E‘!‘RADD

. ® g - ES EXACTA Y VERIDICA EN WRM [RMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i iR

Finma Cliente / Representante Le 2 “II![H ndice Derecha
bink A '_ X. INFORMACION DE !;hTREYL"\i:rA . ) ; ; " XILINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | y - 2. Ciudad ’ b ; LFecha, = 2. Cindad \

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3._Nmﬁilr_e ¥ Clm_'gli de I]'I.I‘i?‘l:l verifica: -

4. Lugar dela Eotrevista: D 4, Lugar de b verificacién: |

5. Observaciones: =i G, a 5 (‘llﬂnr\m{om: i 5 23]
6. Resultado de la Entrevista: aceeravo []  recuazavo () | .

R : - . 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula e e - . ey 3







