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

FECHA:

-[nmnu-:u?.f, CIUDAD:

BOGOTA

|DILI!\R1".\M!=‘NTO:

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de Ia
Supermtendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Conirol v Vigilancia de la|
Superintendencia Nacional de Salud. v forma parte de las Poliucas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

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

B |I'.\R‘I'I(?I'l.4\ll D

CONTRATISTA

co

SERVIDOR PUBLICO

O

‘0‘]‘“0 D

|CUAL:

PROVEEDOR ors
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGHNDY:
2 NOMBRE
GONZALEZ GARCIA JULIETH MARGOTH ¢
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
SL I L IDENTIFICACION {CiudadMunicipio) (AAAAMM/DD)
e re. [ i.\t w O [ois0e2 BOGOTA 2007-03:30
PASAPORTE D OTRO U ﬂ q ES RESIDENTE EN COLOMBIAY S1 @ NO G
FECHA NACIMIENTO: AR NACINIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
fadadiMunicipio)
3 ; : : TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS i
SOLTERO(A)Y D CAS, \n@ m\an.\) \:o\:mmD VILDO(A) <
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 7
‘ s £ : OFICIO
MAGISTER | =0 POSGRADO Zroa NIV mlf\ﬂl” BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
8 || (] O (I ™ O O CRAL ] CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
CALLE 34A SUR §7F 53 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
julieth03 PROPIA ([ [FamiLiar (X)|ARRENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: n‘.u-:rgmn-‘ -
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VELOZA RUIZ JONATHAN JULIAN
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION TUGARE XPERICION FECHA:EXPEDICION
(Cludd Municipio) CAAAAMMIDI)
ce 3 cs D re O e O 1033708315 BOGOTA 2007-04-14
—_———
PASAPORTE O Jorro T cuar; | ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  Si O NACIg;_A LD oL omprano
R iy
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECO ' it
ASALARIADO D ESTUDIANTE D PENSIONADO D
HOGAR »
i
SOCIO 1 CONTRATISTA @ AaD - B 1:]
D COMERCIA! MPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA G
INDEPENDIENTE m S0OCI0 D
P CODIGOS C LTU ACTIVIDAD ECONOMICA
s | A s ) NO i
INFORMACION TRIBUTARIA ot e eix s @ 8299 J [
RESPONSABLE: >
NO @ 1 bl D NO @ PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: D
« O « O
GRAN CONTRIBUYENTE St D O AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORET

FUNCIONARIO PURLICO

ADMINISTRA

RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

-.‘ID NO E

o [

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E

DAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO §  SERVICIOS ‘D!.\\ Up #NIT 0.959 D484
EXPORTACIONES AGRICOLA D ENERGETICA :}:f\rw RA D“"“” IRTE D.\:: ILOGIA [Cmentos MD«M[—;.\' 108 :}
OTRA D CUAL

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 19A No, 34-94 6017490000 CUNDINAMARCA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO | FECHA VINCULACION
& 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD. cuN:g::uAc 1ox | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA. ‘

INGRESOS MENSUALES : EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

ISALARIOS 52100919 GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTEC A 1

HONORARIOS

ARR!

Npos

PVERSIONES

TARJETAS DE CREDITO.

ARRIENDOS

CUOTA VEHICULO

VEHICULOS

DEUDA VEHICULOS

[COMISIONES

CLOTA VIVIENDA

PROPIEDADES

DELDAS TES

CEROS

DTROS INGRESOS*

OTROS EGRESOS®

OTROS ACTIVOS®

[OTROS PASIVOS®

TOTAL INGRESOS

S 2.100.919

TOTAL EGRESOS

S0

TOTAL ACTIVOS 50

TOTAL PASIVOS 50

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NIA

NiAT

6, REFERENCIAS PERSONALES

Mo debie st familiie me aing) Clivnle n K rapmite § delie ser loCalzab e v Hor wild
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N CASTILLA NNY LILIANA
MAYORGA
TELEFONO FLIOY / O
CION UDADDI AMENTO®ALS b
DIREC! 0 CIUDAD/DEPARTAME! TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CRA ST No. 48 - 50 sur BOGOTA -
2 AMIGA 142834076
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD & TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA AHORROS
£ o e 24133737452 ARR-MOVL SOF264
IMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St NO |
: . o gy % 1 - MONTO
NOMBRE ENTIDAD T'PO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
PROMEDIO
N/A
NIA N/A . NIA NiA i
DESCRIPCIONDEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS —_
, — . e g ey e G ————
arorisci) EXPORTACION_ ]~ TRANSFERL O erestantos L] PAGOSERV [ra I
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado ¢s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v
de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”

11 Que los recursos que entregue ¥ entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion. profesion. negocio. elc )

TECNICO |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna acavidad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que
ni efectuare transacciones destinadas a 1ales actvidades 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

3. Infe inmed cireunstancia que modifique la presente deéclaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. .

6. Cuando|a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 2 dar micio & la liquidacion del tlos) Contrato (5) que me vincule (n} con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE on el caso de infraceion de cualquiera de los numerales anteniores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas ionadas con posteriondad o
la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sel
derive por informacion erronea. falsa o mexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que (ueren requertdos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

lo adicione. complemente o modifique),

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado; Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de l6sires ultimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contraos 0o mavor a 30 dias calendario indicando v
inversiones o contratos de arendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o ceruficacion firmada por contador publico o est
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certifitado dé 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

neia v tpo de servicio o constancia de comusiones o certificado del
ados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: S|

2. Fatocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotecopia Inscripeion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de identifieacion. _mp?;ﬁ al 1509,

S. Fotacopia Declaracion de Renta del ulnmo penodo uravable declarado ( st egia obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo dispomble, expedidos de contormidad con fas normas vi
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, stc.) 4

1. Onginal Cernficado de Existencia y Representacion Legdl con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camarn de Comercio (Fara Comercian

zentes. certificados v/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXFRESA PARA REPORTA

R.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE!
DATOS FINANCIERA. CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBID

AMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nactonal de Salud v los estandares
internacionales para la Prevencion v ol Control del Lavado de Activ os v la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a‘los dispuesto en e literal 5) del arucuio 2 de la Lev 1381 de 2012, las disposiciones que busean: [a protece
bases: de datos v archivos que tengan por finalidad fa prevencion, deteccion,
su titular, la.cual.proviene deta Lev

n de datos personales v que se encuentran contenidos en dichd disposicion, fo son aplicables 1 las
menitoreo v controb del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo. por 1o que en-principia su utilizacion no requenna de una autorizacion de
3. Que los datos personales adicionales para &f sstudio tecnico dei riesgo se traaran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a emitir la siguiente
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Para clectos de la presente autorizacion. entiendase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Sulud Sur Occidente ESE. con Nit, 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No, 39-46 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadoral
de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion v/o prestacion de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debid e habilitadas.
los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud,
B. Que la ESE v/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 v/0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud def
vinculacion como consumidor, cliente. deudor. coniraparte contractual. Servidor Publico. Contratista por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. 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 tanfas v analisis v seleccion de riesgos ¢) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control v la prevencion del riesgo. ¢ Lal
liquidacion v pago de cuenias ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. 2) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General del
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios eemicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas del

s nuestros datos para todos|

sauisfaccion de chientes v usuanos v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. ) Real de sobre satstaccion en los servicios prestados por la ESE Vo sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. ki Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) ¥o ala -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia -
DIAN en los terminos del Foretgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v 1 las reg] aplicables. ) bio de inft en virtud de tratados v acuerdos internacionales|

suscritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v 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, transteridos o divulgados para la tinalidades mencionadas i a) Las personas Juridicas que tienen la|
calidad de asoctadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derzchos v obligaciones dervados de los contratos celebrados con la ESE v/o las|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. nvestigadores, compaitias de asistencia medica, abogados internos v externos, entre otros. c) Los clientes v contrapartes que intery engan en el proceso de
celebracion. gjecucion. terminacion v liquidacion de contraios de compra-venta de bienes v servicios - d) Las personas con las cuales la ESE v,o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de parn efecto de la|

e de contratos de seguros vio reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalimente autorizada para la adminisiracion dé bases de datos para electos de la prevencion ¥ control de [raudes.
la seleccion de riesgos v control de réquisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Soctal gn Salud. asi como para la elaboracion de estudios teemeos v estadisticos

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

5. DATOS SENSIBLES. Que son [acuitativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En 1a. no he sido obligado f
||responderlas. que lo-he hecho de manera voluntana. por Lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial. los relativos de la salud v los datos biometricos. En todo caso, paral
eiectos del presente formulario de conocimiento del cliente o_contraparte. se debe fener en consideracion que el capitulo XI del Tiwlo I de la Circular Basica Junidica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular|
Externa (109 de la Supermtendencia Nacional de Salud, $igen las mismas. Gl - : }

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pre

guntas sobre datdsTde Mas: nifios v adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION, Que como titular de I informacion. nos asisten los derechos previstos en la Lev 1266 de 2008 v 1381 de 2012
revocar v suspender-tas-mfor quesehavan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que'los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vio susi
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los 2ncargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmitan.|
|entreguen o divulguen. 2n desarrollo de los previsio en ef lteral ¢) del numeral 3 anterior. seran 1) La Subred tntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vo sus Unidades Prestadoras de Sers icios de Salud (Calle 9

No. 3946, Bogotd, Teléfono 7560305 Ext. J601) + cunlquier ofra persona juridica legalmente autonizada para fn adminstracion de bases de datos para fectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ) A

9-AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los da1os personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario. la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos. por las personas.
para las finalidades v en los términos que nos fueron informados «n | presente documento 1

En especial, ei derecho a conocer. actualizar, rectificar,

{

I FIRMA Y HUELLA
20, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO |
XACTA ¥ VERIDICA EN-TODAS SUS PARTES

COMO CONSTANCIA DE HABER

: LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
E DOCIMENTO

: [ B l)uﬁrgud @1@%&3 gzhﬂr?

Firma Cliente / Representante Legal e P il

I




