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

FECTIA: 2019-01-1 llcl LUDAD: BOGOTA lnw.\kr.umwo. ICUNDINA\L’\R(‘A

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permilird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2222.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de 12
Superintendencia Nacional de Salud. TLa realizacién de este proceso es de cardeter obligatorio para 13 Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occldente ESE, como entid2d sometida al Control y Vigilancia de 12
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de 13s Politicas de 1z Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financizcion del Terrorismo.

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

O

CONTRATISTA

|CUAI,: |

FROVEEDOR

D |F.\R"l ULAR Q

SERVIDOR FUBLICO

o

Ors
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
OSPINA GUEZMAN CECILIA
- No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LU REIDENFIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAANMMIDIY)
Icn e O o= O 52103869 BOGOTA/ CUNDINAMARCA 1930-10-09
O 01RO D { | £S RESDENTE ENCOLOMAIA?  S1 @ NO z
FECHA NACIMIENTO: LUCARBACIMIERTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciedsd Municipio)
27 DE KOVIEMBRE DE 1971 VALLE DE SAN JUAN/ TOLIMA COLOMBIA COLOMBIANA
; TELEFONO
TADO CIVIL CRSON, NUMERO DE
ES PERSONA A CARGO VUMERO DE 111J0S AAR
SOLTEROYA) z cm,uxz nm‘»a@m @uzu_m.u z‘ VIUDOXAY 2 2 3115861882
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA I
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARN) BACHOLER FRIVARIA TECNICO TECNOLOGD OTRO CONTRATISTAALY
0 ] O O (B (. (. o :m i
ENFERMERIN
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: EELEFONG
RESIDENCIA
CALLE 73A SUR No 77L 31 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7753161
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
cospinal991@hotmail.com proria () |FA.\III.]AR | arrexpana [
PIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BERMUDEZ, ALFONZO JORGE ENRIQUE
- : ; e ; LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICTON
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION AR S R e
¢ ce ke O |HUI.E' (] 19254770 BOGOTA/ CUNDINAMARCA 1976-01-14
——————— 7 7
PASAFORTE ] Jomo [ cua ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST '\AC]SS.A”D COLOMBIANO
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3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O DN
IASALARIADO ESTUDIANTE D ) — D =
' HOGAR ]
50010 O [covmamsia I )
COMERCIANTE D EMFLEADO FUBLICO a cuAL:
FROTESIONAL FAMFLEARO OTRA D
INDETENDINTE S SOCI0 =
D CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
s1 A s E] 50
INFORMACTON TRIBUTARTA : | ss92 | i
RESPONSABLE: DECLARA HENTA
so [ 1ca st D NO PRINCIPAL: [Csramani (H |

GRAN CONTRIHUYENTE

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

s1 D
.\'0@

FUNCIONARIO FURLICO ADMINESTRA RECLRSOS FLELICOS NOMBRE FMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLEA ACTINIDAD ECONOAMICA
si ] ~o (] s 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E
ACTIVIDAD FECONOMICA DE 1A EMPRESA DONDE LABORA GOBERNO [ —) semvicios [panm ] I 5 Iooo,g_sg,m g
EXTORTACIONTS () avicola  [Jenerceiica  [_pancrra [ Jresporme 1 Joroans Jeos rer{ Jemos 0
IU]RJ\ D CUAL:
HMRECION DE LA FAIPRESA TELEFONO CITDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO FAIS
calle & No 39 46 7560503| BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUNITLIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2016-08-01)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMFPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES [ CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA [ 1iposocizpan
CONSTITUCION
S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 5000 AHORROS SALDOJHFOTECA
HONUZARIGS § 1 47000 | ARRENDOS INVFRSIONTS TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS $ 1060 000 | CUOTA VETTICULD VEHICULOS DELDAVEHKULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIEENDA FROFEDADES DEUDAS TERCEROS
DTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® $ L0 000 | OTROS ACTTVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS § 2 $17.000| FOTAL EGRESOS $ 1,500,000 TOTAL ACTIVOS s0 TOTALPASYOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION UTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
% WA WA NiA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Nostebe ser Tamdaar ni viviv coa o Cliente o Cootraparte y debe ser bcalieable en Hurario Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RODRIGUEZ LEIDY JOHANNA
RUIZ
= ¥ TELEFONOFLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION O LD,
CARRERA 12BNO 455 SOACILA /CUNDINAMARCA /COLOMBIA
AMIGA 3219459402
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMFRO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS S ERNEDY
T590450881 ENNE
3383838
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA: St NO =
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO
PROMEDIO
A YA
A WA A wa
DESCRIFCION DEL TIFO DE OFERACIONES FN MONEDA EXTRAJLRA REALIZADAS — =
CUAL:
nwozrac_] exrorTaciof ] manseeercissl ) mestavos [ racosmvicios [ha O [
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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 fandos 2 la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplintiento a lo sefalado al respecto en Iz Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud,
de 135 Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

PRESTAR SERVICIO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplzdz en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicions, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades iticitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquisr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

&, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracin, una vez teaga conocimiento 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con !a SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢n el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionzdas con posterioridad a
la firma de este documenta se modifiquen las declaraciones por mi efectuzdas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que s¢
derive por informacién errdnes, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionzdo en este documento, o de 1a violacidn del mismo.

7. Me compromzto y obligo & actuslizar al menos una vez cada ado los datos e informacidn que fugren requeridos por 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificecién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si s declarante

Pensionado: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de senvicio o constancia de comisionss o certificado de
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de 1 tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Cedificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencis y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia de! Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotacopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documenito de identificacion, ampliada al 15026,

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

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

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

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

CONSIDERACIONES

I, Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conecimiento 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 Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, lss disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las
bases de dates y archivos que tengan por finalidzd 1a prevencién, deteccion, monitoreo y contral del lavada de activos y el financiamiento de! terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacin de
su titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los ditos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Cadigo:

AUTORIZACION

Para efectos de b presente auterizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Senvicios de Salud Sur Oceidente ESE. con Nit. 900,959 0484, ubicada cn 13 Calle 9 No. 39-16 1o cualquier ¢ntidad o Unidad Prestadorz,
de Senvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes meacionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacidn y'o prestacién de tenvicios por parte de la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nucstros datos para todos
los fines precontractuales v contractuakes que comprende las actividades de prestacian de senvicios de salud.

B. Que I3 ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informada, expresamente.

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por I ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para bas siguicates finalidades: a) Bl tramite de solicited de
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraciual, Senvidor Publico, Contratista por OPS yo proveedor de bieacs y servicios. b) El proceso de negocizeidn de contratos ¢on la ESE yv/o alzuma de sus
Unidades Prestadoras de Senvicios de Safud, incluyendo la determinacidn de tarifas v anilisis y seleccian de ricsgos. ¢) La cjecucidn y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control v la prevencidn del riesgo. ¢) Laf
liquidacién y pago de cuentas 1) Todo lo que involucre I gestidn intepral de los bicnes ¥ senicios contratados. g) Controlar el cumplimiznto de los requisitos para accederé a los senvicios de «alud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. b) La chaboracidn de estudios téenicos | estadisticas, encucstas, andlisis de tendencias del mereado ¥, ¢n general estudios téenicos del soctor salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de
satisfacecion de clientes v usarios y ofertas comerciales de venta de servicios dé salud y olros servicios relacionados con la salud, ) Realizacidn de encuestas sobre satisfaccién ¢n los senvicios prestados por 1a ESE v/o sus
Unidsdes Prestadoras de Senvicios de Salud. &) Emvid de informacion de Sujstos de tnbutacisn en los Estados Unidos al Tnternal Reyenue Service {IRS) y'o a la -Diseccitn de Impuesios y Advanas Nacionales de Colombia -
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que la modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Inteccambio de informacién en virted de tratados y acverdos internacionales
susentos por Colombia m) La prevencién y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,

L. Elratamicnto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que elta considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, ¢ntregados, transferidos o divulgados para I finahidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que ticnen 12
<calidad de asociadas o vinculadas a la ESE vio Unidades Prestadoras de Senicios de Sated. b) Los operadores necesarios para el complimicato de derechos v oblizaciones derivados de los contratos celebrados con 11 ESE vio las
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call eenter, investigadores, compadias de asistencia medica, abagados intemos y extamos, catre elros. ©) Los clientes y contrapartes que intenengan en ¢l proceso de,
celebracian, ejecucian, tenminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes v senvicios . d) Las personas con las cuales a ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |
celebracién de contratos de seguros vo reascguros ¢) A la UIAF, Fasceolda. 2 cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para ha administracidn de bases de datos para efectos de [a prevencidn v control de frandes.
la selewcion de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sociol en Salud, asi como pana la claboracién de estudios técnizos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situsciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las final:dades del
tratsmignlo

5. DATOS SENSIBLES: Qua son facultativas las respuestas a Lis preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con ks definicién legal vigente, En consccucncia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles, ¢n especial, los relativos de 1 salud y los datos biométrives. En todo caso, paral
¢lectos del presente formulario de conocimicnto del clicate o contraparte, se debe tener ¢n consideracian que ¢l capitulo X1 del Titulo 1 d¢ Ia Circular Bisica Juridica de la Supenintendencia Financicra de Colombia v Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen bas mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de infarmacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 d¢ 2012 En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar.)
revocar v suspender las infarmacionss que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del tratamicnto de la informacidn son la Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE ¥ sus
Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluvéron en el encabezado de esta autonzacién En todo caso, los encargades del Tratamiznto de los dates que se compartzn, transfiera, transmitzn
enlreguen o divilguen. en desarrollo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serdn © a) La Subred Integiada de Servicios de Salud Sur Occidenle ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
No. 39-46, Bogotd, Teléfonn 7560505 Ext. 160]) v cuxlquier ofra parsona juridica legalmente autorizada para la administracion Je bases de datos para efectos de la prevencidn v control dal fravde (INDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT())

9.AUTORIZACION: De minera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiznta de los datos persenales incluidos los sensibles y autorizames, de ser necesano, 1a transferencia nacienal ¢ intemacionsl de los mismos, por las personss
para las finalidades v en los términes que nos fueron informados en el presente documento,

IX. PARMA Y HUELLA
COMO TONSTANCIA DE HANER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO Y0 AR TERIOR. DECLAKO QUE 1A DFORMACION QUE E SUMPNISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 898 PAJTES ¥ FRMO EL FRESENTE DOCU

WA

— N
N %
@A@Cliinlt I Representants Legal Huellsf ndicé Derecho




