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N it FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 220052025
Codigor 18-02-FO-0011
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACKON DEL TERRORISMO - SARLAFT

T
FECHA: NOVIEMBRE 2025 {CTUDAD: BOGOTA

BEFARTAMENTO: ]CUNDI.N:\M.»\RC.»\
Distingudo Cliente: Con el diliganciamiente de este formulano pos permitira adelantar ¢ Proceso de Conocmiento del Chente, de conformadad con ol Numeral 522272 |, de In Covulr Externa No (09 de 2016, -de In|
[!Superimend Macionl de Salud La realiracion de este proceso cs de caricter obligetorio para ls Subred Integrada de Servicios de Salud Sor Ocadente ESE. como entidad
Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de 1n Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimstracidn del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Temonsmo.

dn ol Control v Vigilncia de 1n Sug

'CLASE.O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCACONY)

PROYEEDOR D

FARTICULAR D

:f:""mg" = |s¢:nmmrusum G |anu D ’CLEAI..: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SELANDO I I
NOMBRE
TORRES ALMANZA ELI EFREN
: No LEGAR EXPEDICTON FECHA EXPEDICION
FLRC TG IR Y ERRCALNN IDENTIFICACION i 5 AL A AN
ce [ |c£ Oke O iw;n (] 79 800 498 BOGOTA 1904-10-31
PASAPORTE a |jw= { ] ssrpmmanEmvcoEe s ) s =)
FECHA NACTMIENTO: wf;‘m maumtro PAIS NACTMIENTO NACHONATIDAT:
1976-07-2) BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANG
v TELEFONO
IL
ESTADO CTV PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS
SOLTERDA| [:] mmaa mvo&Dm Eum LEHKE C] VIUTHNA) | 1 350464700
. ! - PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER FOSGRAD TNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECWICD TECNOLOGH OTRO =
O O 0o O 0O ©® 0O O e | contraTETA
i : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA:
CALLE 43D No 68B-91 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
sloreta2 303 @gmail.com NiA PROPIA D IE_J\M_u_h\@ ABRRENDADA D
DRECCION ESTABLECTMIENTO DE COMERCIO (51 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: FAILS: TELEFONOFAX
NIA NIA NA NIA NA
2 DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SECUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEORE
ZABALETA GALINDO FLOR ANDREA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACION R RN i W
Womdad, Yheatorpon RAAAMALTIED
cc ez Ofpe Ofwe O sowisn BOGATA
PASAPORTE O fomwe [ coar | | ESRESIDENTEEN COLOMBIA ST N_) O Nm‘.‘lu:aum
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
| ASALAHLAD ESTUTIANTE: ﬁ 2
. BOGAR D PENSHINADO U
L] CEONTRATISTA I D AT RS D i
PROFESIONAL EMPLEAIN] —_— D
MDEPENTAENTE ST :
CODIGOS C 111U ACTIVIDAD ECONOMICA
s wa = o e
FSPIEACKR TN 4. DECLARA RENTA o - | m S [ 863z
RESPONSARLE:
NO E 1A s D NO E PREINCIPAL: Gimmm D
« O " O
GRAN CONTRIFUYENTE a1 D NO B AGENTE METENEDOR | AGENTE AUTORETEREDOR
- o G o ()
TUNCIONARID PURLICO ADMINISTEA RECURSOS FURLICOS NOMERE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABURA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA

0=

O

SURRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES E

ACTIVIRAD ECONOMICA DY, LA EMPRES 4 DONDE LABORA Immzm C——————1 smvicos [J sawe ‘ snar |qm 05 (-a
xpoRTACIONES  [T] AGRicora () vercerioa  [CJmancers [ mansrorte Deevotoaa ] aumestas [CEowanesaos [m]
oma ] am
m“"m T FROND CITRARNMYNICTIHY NEPARTAMENTO PALS
CALLE @ No 3656 389160 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES  [CODIGO ACTIVIDAD ECONOMITA| BESCRIPCION AC FECHA ¢
TIVIDAD constirucron | TIPOSOCIEDAD
NiA NA NA niA NA
< INFORMACION FINANCIERA
INGHESOS MENSUALES FURESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
KaLARICS NIA|GASTOS ZANILIARES S 1200 000 | ABORROS NIA|SALDOHIPOTECA. |NiA
(HONORARTOS ¥ 2061 458 | ARRIENDOS 3 00 000 IDTVERICNES A | TARIETAS DE CRETH N/A
ARRIFNDOS CUDTA VEHICTLO VEHICULOS N/A TELTA VEFICULOS | NAA
lcm s “UGTA VIVIENDA bRoPEnADES v | TETDAS TERCEROS |NIA
ITROS RIORESOS $ 400 000 o TROS ACTIVOS waloTROS PARIVOSe  [NrA
[TOTAL INGRESQS 5 2.001.438 TOTAL RGRESO0S § 1.300.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCHON OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS'
WA Na NA NIA
6 REFERENCIAS PERSONALES
i Wi shetne o familling m wirie oou ok CRestn & Cpmirspace 3 Saty sey beesfimsbe v Horesis |t af
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNBO NOMBRE
SOLAQUE DIEGO ARTURD
DIRECCION CIUDADMEPARTAMENTOPAIS TIPO HELACION ek
N TENSEON/CEL
CRA 106 ESTE N 24825 SUR BOGUTA
AMIGO 1T
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODECTO NUMERO SUCURSAL TELFFORO
DAVIVIENDA AHORROS
TIRTIY BOGOTA JIB3RI
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO (I}
NOMBRE ENTIDAD TIFO D2 FRODUCTO NUMERO PAISCIDAD MONEDA * MONTG FROMEDIO
NiA NiA Kia WA bz A
DESCHIFUIIN LEL 1170 DE OPERAUIINES EN MONEDA 1% TRAJERA NEALIZADIAS. S
IMPORTAL pvonnacion ) anseerinciasl])  emestamos [ mcosmvics Oma (O TN | )
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B DECLABACION Dl DE LOS BINEROS

(Quien suscribe la presente soliciud, obrmndo en nombre propro, de maners volunmans v dando certezs de que todo lo agui consignado es certo, muwm.mdemaﬁommwnummrmmmm.
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propasito de que se puaoda dar e a lo sefinlado al resp en la Circolor Externa 009 de 2016 da por In T N i de Salud, y de lss Leyes)
526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 *Estatute Anticorrupeion”™:

1. Que Jos que L ure i la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR OCCTDENTE ESE provienen de lus sigulentes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete ).

I DESEMPERAR ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

3. No admitiré que 1erceros entroguen recursos en mi nombre p i idades ihicitas pladas en el Codigo Pensl Colombiane (Ley 599 de 2000 o cunlguer nomma que o adici o modifique]. nil
fus o tales dades o en favor de personas relacwonadas con lus mosmas.

4.As1m&mndzcltnm!lmmqumﬂmdkpmﬂslenlI‘ﬂ'EG'lABADE‘i&RHCIOSMSALWWITRU('CDEWESE&W-MUMM

5. Informuare di que modifique b p leclaracion. una vez tenga 1 de la mismn.

6 Cumdo & ello baya luger, autonzo a la SUBRED INTEGRADA Dﬂﬂmﬁﬂl SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar imeio a ln hogundacion del ﬂnﬁ)(‘m{t}wmmﬂ:inlm [s SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i iem de cnalquicrn de los i i enel | caso de que por aplicacion de normas con p ioridad a ln firmn de este decumertol

fse modifiquen las declaracs por mi efe o iendo por o tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE d:wdnmwmﬁhdwiwwdmwpwmfmmfnhuo

inexncts que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo.

7. Me P v oblige a lizar al mencs una vez cadn fo los dotos e il ion que faeren ulos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

HlQu::ltolbl:numm&mmmdmwmwwdC&mmrukmlmiwﬁlmu i norma goe lo adici il o modifigue )

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Certificacion Iaboral no mavor a 30 dias o comprobames de nomuna de los tres iltimos meses 9 copia del certificads de mpr ¥ ! ~+ deciaracidn do reota 31 es declarnte

Pensionado: Lmh&mmowkmkdeMWTMmm*Ma e declurmte.

Profesional Ind ¢ istas por OPS: de Hi o Certificaci de 0 mavor 3 30 diss calendario mthcando vigenaa v tpo de servicio de o de

6] de dami o L s de los dltimos tres meses o centificacion fimnda por comtador piablico o estados financieros eertificados + declaracién de renia si es deck Nota: Si p 3
financieros o certificacion de for, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

USoriuaEmpmu:l.‘miﬁwhd: i 18 Y TEf 1m legal o di domide comste bs cabidad de socio + extractos bancarios de los ultimes tes meses + declaracion de renta si es declaranie

1. Onginal Certificado de E: ny R ion Legal can vigencia no seperior a noventa ( 90 | dins, expedido por la Camarn de Comercio (Pars Comercimntes)

i pia del Registro Unico Tributariv RUT

Fmﬁwhmpmmmdanmm

F de identificacid liada al 150%

1Pmmmlﬂndumw¢kkmaﬂuhmvuiodnmmbkdedxndolnmobbpdnldmhwi

6, Estados Financieros def ultimo periodo disponible, exp formidad con las normas vigentes, certificados yio dictmmmadas sepim sea ¢f caso (Obligados a levar contabatidad)

APODERADO: Adjanta poder debid Ermndnum i nleh‘mnomim
NOTA: Todos los concepto de mgreso deben estar debad portad i vents activos, herencins, legados, dounciones, etc. )

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACTON CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA. CREIMTICA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVEXIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
l.CIueIosdlms 4 licitados en ol p formulario de e C del Cliente sou regdos diendo las disposics € ImStTuCTH i sdas por la Superintendencin Nacional de Salnd v Jos estindares|
les para In Prevencion y el Comtrol del Lavado de Activos ¥ la Finameiscidn del Terrorisms.
J.Qnemnfnrmealoadtsp!mmdhmﬂb)ddmwb‘khL;yIiSId:‘ﬂl""-", i que bugcan fa p ion de datos p fes v que se wios oo dicha disposicion, no son aphcables a las bases del
datos v archivos gque iengan por finalidad La p \rmd&lmdvmyulﬁlwmmoﬂ:lmrmmpwhquemwmwmmkmmtmm]n
cunl proviens de fn Ley.

13. Que loa dats personsles adicionates para ol estudio téenico del riesgo ¢ trataran cberrvands ns dispesicionsy fegales vigentes.
4, Que los datos tuminén serin tatados para fines comerciales, rzin por L cual procedo a ety s sigwienie:
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AUTORIZACTON
Para cfectos de o p 4R OTTEDCIO itndase par LA ESE, Sohred Integrada de Servicios de Salud Sor Cecidente ESE, con Nit, 900,959,484, ubicada n Ia Calle 9 No. 3946 y/o cualgmer entsdad o Unadad Prestadorn def
Servicios de Salud, Inchs directa o indi por la nusma Entidad antes mencionnda.
Declaro expresamente:
AQtwplmufu:r.udemd:r!hmﬂrwnmyauw:m:mdcmwpwwd:InFSFy'oulmdcmeMusPrmudonsﬂe%mchM debrdamente habilitadas, suminsiamos tiestros datos para todos 1os fines
que de las actividodes de de de salud

thESFyFoUmdldnﬁmdeSerwcmdeSﬂnd.mhmmfwm expresamente:
L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personnles seran tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pam los stguientes fimlidades: o) El trimite de solicitud def
ion como consumudor, chiente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS vio p i &Wym b} El proceso de negocncion de contratos con 3 ESE yo alpuna de sus Tinidad,

de Servicios de Salud, inchyyendo fa d macion de tarifies y analisis y seleccion de nespos. <) La in y el i de que celebre. d) El control ¥ b prevencidn del riesgo ¢) La liquidacion y pugo del
DTmhwmmmhmmmkmmymmﬁCmﬂrd Jitrai de los isitos para ! nhmtsﬂﬁﬁmmkwwmwh}u
clahoracitn de estudios wemcos . b mmfisis de tendencias del | rmmlcmﬁulmddmwshd.nmk it relativia a de faccion de clientes y usuarios y ofering]
comersiales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con In sefod. §) Reahzacion de sobre 10 mkuwvmnswesmdmpwhESEyomUmMs?rmmdecnmdsSahik]tnvmdﬂ
mfmmkswmdrlﬁhmmm}mFmUmniluiu'nnlkzvmm?.muefmsjwuth‘ 16m de | ¥ Aduwmns Nacionales de Colomba - DIAN en los weemmos del Foregn Accoun T Comphiance Act)
FATCA), o a las normias gue lo modi y o las regl ! hecables. 1) de i mmnddnrﬂndouy dirs 1 tomal itos por Colombia. m) La p y control de Lavado de Activos|
v | Finmmeincion del Terrorismo
L El iemio podra ser reahizado d por citada Fntidad o por los dors del que elln o
h!.LEUARIOSI)HIALNFD&M:\GON.QD:IMM inistrados podrin ser i gad fenidos o divalgados para I Gnalidad tonadas a2 a) Las junidicas que tienen In calidad def
asocisdas o vinculadas a la ESE vwo Unidedes Prestmdorss de Servicios de Salud. b) Los operads ios pars el comphim de derechos v obligacs derivados de fos febrados con la ESE vio lns Umidades|
Prestadorus de Servicios de Salud, tales como call center, mvestigadores, compariins de asi 1 medica, sbogados nternos ¥ externos, entre afros. ¢ Los clientes y contrapanies que intervengan cn ¢l proceso de celebrucid
lejecucion, mm;hmm&mm&cmw&ehmym d}l.upummm InwﬂuluESEyhllmbduhvmduude&wmdc&dmmmmmd:m:fcmkmumm&
[leomtratos de seguros yio i <) A la ULAF, Fe ek Jequeer otra persema juridics | da para In admimistracic dehwdehmmeimmdehmmnmymﬂmlduﬁmdﬁlnmmdew
ymlﬁmmmdeMWSmdm&hﬂ,ﬂmmh“ wm de estudios téomcos v estadi
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas siumc © o realizar \ woiales de mis datos pars cumplic con lns finahidades del
[tritanueio,
DATOS SENSIBLES: (uc son facultativas Tas resp 1 lns preg gue me han hecho o me hardn sobre datos i ibles, de conformidad con la defimciim ol vigenie En conscouencaa, no he sido obligado ol
p:zderhs,quek:hehechodunm i in, por ko que i pant que se leve o cabo el tratmmiento de datos sensibles, on especinl, los relativos de fa salud v los datos biometncos. En todo caso, parn efectos|
de dd:hmnmmdnkmmmdwmmqwdmmﬂfnﬂolthﬂcuhBﬁmeMhh&wmmﬁmﬁcmblavbmExlmml)ﬁ‘idctl
pmmmdemﬂNm:mld:&hungmiummmn_
6.D0ATDS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facubtativas las nespuestss a las progumtas sobre datos de niflas, nifios y sdof En 10, o hemos sido obhgados o responderias
7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaciim, nos asisten los derechos previstos en s Loy 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. el derecho a conoser, lizar, i
ty suspender las informaciones que se huyan recogido sobre mi
|8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del jento de la @ . mhmmkmammwmm&syamr vidad,
Prestadorns de Servicion de Salud, cuyos ditos de cto se inch en el bezado de esin iracin. En todo caso, los encargnidos def Truamiento de Jos ditos que se comy of
d:'vuigum.mdmm}]od:loepmvim:n:l]ilatle}ddmma‘-l3muieu‘.l:rin:llh&mm&m&Wwﬂcmmﬁsﬁy’umL‘nxhdesi’rmdmm&Senmﬁcww!&&m
MMJ_’“’“ Ex. 1601} y cunlquier oira persona juridics legal do pesra ln administracion de buses de datos para efectos de ls prevencion v control del fraude. INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONG ¥
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).
9. AUTORIZACION: D:mupmﬁ[leM{mamm*hsdﬂu L hados los sensibles y 1 de ser pecesano, la i e 1 do los msmos, por las personns. para
Ins finnlidades y en los Wrmines que tos foeron & dors en1 e
IX. FIRMA ¥ HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LETDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUR LA INFORMACHIN QUE HE
SUMINISTRADND ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS STIS PARTES Y FIRMD EL PRESENTE DOCUMENTO

s

Firma Cliente / Hepresentante Legal




