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{ Cddigo: 18-02-F0-0011 ‘oesoaotioer
SISTEMA DE ADMINISTRACTON DEL RIESGO DR LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FRCRA: ] 2081 |~:|Imm.\m lmmrA e DEPARTAMINTO: InoomA e
[Distinguido Chiente: Con o dilig jento de este formulan: itird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, do conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
upenintendencia Nacional de Salod. La realizaciin de este [I\\w es de cardicter obligntorio para la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de I
ﬁm Nacional de Salod, y forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Tertorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
IPROVEYDOR D ll'AlmlAl D Ix\rmmn m lu.lvmolmmco D llrrln D ICUA L: l
1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE i
NOMBRE
Jrovcox RODRIGUEZ RAMIRO ANDRES
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TEODE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad Municipio) (AAAAMMDD)
- 3 lcs OkeO INW 0O |ioos2sser BOGOTA D.C. 2015-10.09
JPASAPORTE a |=Q { ) esresoentEEN ColMBe s () Mo ()
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO . 008 0o e -/ PAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad/Muoicipio) - 3 %
1997-08-21 |BOGOTA D.C. (COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL : PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS -
soc=on (X] ;“:D DIVORE A [ D DN NA NA 3208537443
; : : : 3 PROFESION
St T Rk . NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA R RHER : 5 !
> A2 S : s R : OFICIO
MACISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER TECNICO TECNOLOGO OTRO
g8 6 8008 0 o[ Jeommmn
- : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: s2ah
CALLE 127 BBIS # 6513 BBOGOTA D.C. BOGOTA D.C. COLOMBIANA 6014714748
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ami21md@gmail.com N.A. propiA () IFAM[IJAR (3| arrENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S ticse) . CIUDAD: - DEPARTAMENTO: = ; PAIS: mﬂgNMA
INA NA. N.A. NA. NA.
7 4 . 1.DATOSDELCONYUGE :
PRIMER APELLIDO : : * SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE I ; SEGUNDO NOMBRE
INA. NA. NA. [wa
z 2 LUGAR EXPEDICION : FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION : NUMERO IDENTIFICACION ; (Ciodsd Manicipio) . (SAAAMALDD)
ke O ch.a he Ofwr O [va NA =
prsavone O lome O canu C___—__] ES RESIDENTE ENCOLOMBIA: s N O NAClogALmAlN R

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

i o Version: 2 F
| R FORMATO SARLAFT T T T N N .
{ —— SALDIA MAVGR
| Codigo: 18-02-F0-0011 ‘e eo0oTABE.
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
JASALARIADO s L)
g @ HOOAR Q PENSIONADO a
fsoco 0 [covmansia ok D it wiaied O e
FRorEsToN [ENTLEADD
Akonentl O [s VA a
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
IR T Qo VA « O [m) )] v )
RESPONSARLE:
3 v O 1A « 0 No @ rRvCTPAL @umum O
o st
CRAN CONTRIBUVENTE a( o [@ [roovmumeoon s 8 scvTe AuToxTTINEDOR g 8
FINCIONARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE, EMPRISA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ZCONOMICA
O Q O o O |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES £
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA PONDE LABORA I""Wo C——) smvicos [ saum O | sy l‘m 959.048-4

fororTacoNes () AGRKOLA [ ENERGETICA ([ JFAncIRA  ([(JTRANSPORTE - (TJECNOLOGIA [ ALMENTOS (Oevrcaventos a

bra (0 o

'DIRECTON DE LA EMPRISA TELEFONO 3 X o X g v CIWPAD/MUNICIFIO DEPAKTAMENTO PAIS
AV 1 DEMAYO # 40 B - 45 601 3849160 laoom'A DC. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION ops
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD m"‘;‘h‘u ox | TPOSOCIEDAD
INA NA NA NA NA NA
S. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS (QASTOS FAMILIARES $ 1.273.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
JEONDRARIOS $ 46.147.000 | ARRIENDOS $ 800.000 [ INVERSIONES | TARJETAS DE CREDITO
RRE=D0s [CUOTA VEHICULO | VEHICULOS IDEUDA VEHICULOS|
oS . |evoravivieoa PROPIEDADES [DEUDAS TERCEROS|
JOTROS DNGEESOS*™ (OTROS ECRESOS*® (OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
HOTAL INGRESOS $ 46.147.000 ITOTAL 2GR ESOS $ 2.073.000 TOTALACTIVOS 50 [TOTALPASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
= 7 = (No debe ser familiar i vivir con d Cliente 0 Contraparte y dehe ser localuahle en Hovarla Laboral) - =< ~ 3 s 3
SEGUNDO APELLIDO: 5 PRIMER NOMBRE ; SEGUNDPO NOMBRE
MENDOZA LEIDY XIMENA
7 e TELEFONOFLIOY !0
; CIUDAIDEPARTAMENTO/PALS : TIPO RELACION T
CALLE10#79-15 BOGOTA/COLOMBIA R -
¢ 7. REFERENCIA FINANCIERA o )
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO : NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CUENTA DE AHORROS
DAVINENDA 4B8MEHL CALLE 3 CON CARRERA 13 601 338 3838
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO Q
NOMERE ENTIDAD ; ’ TIPO DE PRODUCTO NUMERO S PAIS/CTUDAD MONEDA MONTY)
R u & PROMEDIO
NA NA NA NA A NA

'DESCRIPCION DEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
peormacld  peortacon(]) mansrerencusl)  rrestanos 3 racoservicios - hraa (B CUALs
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i

8. DECLARACION DEL DELOS

kQusien suscride la presente solicitud, obrando en nomtwe propis, de manera vohumtaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos 8 la SUBRED INTEGRADA

JDE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE von el propsito de que se pueda dar limiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Superimendencia Nacional de Salud, y|
hde las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estanto Anticomupnion™
1. Que los que entregue y garé a 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

Pmcom

2. Que estos bicnes no proviencn de minguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 1 o modifique)
memmmmmm ;xmmcmr-demndndesmcnueonunmhdumeldexgol’aulColombnm(‘LcySWdeZOOOocudqm«mmquelond;cm complemente o modifique),
inadss a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
Mmmmh&mq&m’hdepmedcl.nSUBllEDlNTEGIlADADESERVICIOSDESALUDSUROCCI'DEI\TEEGEwdﬂlmmllm\udlduhcm
que modifs l-prumudzdmmummlalpcmmnummd:hnunm

Quando a ello haya logar, m ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA

sm\mm:sm'bsmocmn\nmzmdmde ién de cualquicra de los \! iores o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas das con posterioridad a Ia firma de este!
3 s modifiquen las declaraciones por mi efectuad iendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por
Jicformacién errénca, falsa 0 inexacts que yo hubiere proporcionado en cste d 0 de la violacién del mismo.

7. Me compr yobligoa Jizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS _ -

A—hr-l-&-nﬁ:aumldxxﬂnomlyuaJUdauneompmbmludeném.inadelo-neu'lllimosmmlowphdeluﬂiﬁadodeinmymium+dechmiéndemsi=duhnm.
Cauﬁudodepmodequndfnhdcpapdelmﬂumnnmmm+dcclnmbnd:kmn s declarante.
F ional por OPS: C ia dc Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
° de jento o t ios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de rexta si es declarante Nota: Sif}
mdn- icros o cartificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Certificado de exi ia y rep i6n legal o d donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

ia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

Orignal Certificado de Existencia y Rep 6n Legal con vig:

.r«mumvmrmnm

Fotocopia Inscripcién en el Rit Distrital

Fotocopiz del documento de identificacion, ampliada al 150%.

meﬁlbndﬂﬁhhkmddnlﬁ:mpaiodc, ble declarado ( si esta obligado a declarar)

Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sca ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
mwmpodawmcﬁmndomrmmmamNmPubhm

OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid por .( Arrendani venta activos, b ias, legados, donaci etc.)

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

CONSIDERACIONES
Il.inmdna les solicitados en ¢l p formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ i iones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estind:
para 1a Pn iém y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.
Q«ueonhmuludupmmdll.ﬂb)ddmindo!dchuyl”ldczon las disposiciones que buscan la p ién do datos p les y que se idos en dicha disposicién, no son aplicables a las

ymlrolddlnvmhdcmytlﬁnncmﬂnnddlamm,p«hq\mnpnmplomuﬁlménmmqmdemwbndc

de datos y archivos que tengan por finalidad 1a p n,
tituler, 1 cual proviene de la Ley.
. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por Ia cual procedo a emitir Ia siguiente:
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AUTORIZACION
[Pars cfectos de la p 128CH0 iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en [a Cafle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de

vicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
AQ:mtkduhmvhlhmm;hpumhdenmump«mdeIal'Sl’on-lmmanlemUmdqul\'lﬁdrﬂldo!emdmdsSdnd debid Iabilitadas, suministramos nuestros datos para todos)
y que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
QuhBE\'oUdeduhmﬂﬂuﬂcim1m‘deSaMmhmmfnmh.wu
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: #) El trimite de solicitud de|
vinculacién como consumidor, cliente, dewdor, contrapate contrectual, Servidor Publico, thmumomy/owd-bmmymdm b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus}
mm—mm«s-uhmmhmwkmm,.mmymhmmc)u ion y el cump de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) Lal
! )m*mhﬁ&hwmﬂmhmwﬂhhhmymumml)(‘mtmllcl plimiento de los requisitos pars scced llolnrvmdeuhxddolSuumlGamuldc
idad Social en Salud. h) La clsboracidn de estudios técnicos , estadi andlisis de tend 'delm:rudoy.cngmmleuudxouéunmdclmauhuii)amlodc i6n relativa a de}
catisfaocion de clientes y ususrios y ofertas comerciales de veuta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion do sobre satisfacci mmmmprmwhassy/om
me&mdewﬂl)&nﬂdemfmmmwmhmhmonmhmmUnulonllm«mlkmnes:mce(mn/uh -Direccién de 1 yA N: de Colombis -
IDIAN en los términos el Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las reglar aplicables. ) I de i i6 enmxid-haadolymdmnumxmﬂu
itos por Colombia. m) La prevencida y control de Lavado de Activos y Ia Financincida del Terrorismo.
H iento podri ser reahizado d por citada Entidad o por los dos del iento que ella

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podrin ser id itids dos, transferidos o divulgados para la finalidadk ionadas a: a) Las p juridicas que tienen Ia calidad|

&m«m-hmy/owmamde&mnw d arios para ¢l limicnto de derechos y obli derivados de los tebrados con Ia ESE y/o lasl

hmm-aemmdesmmmunm i de asistencia medica, abogados internos y entre otros. c)l.osclmymm intervengan en el proceso de
ion inacion y liquidacién de dccomprnmhdehcnuymuu d)LnpnmumhlculcllnESEy/aUmdndzsPusudorukhmmkmmdchnumhmeﬁmﬁh

lebracidn de de segaros ylo & ¢) A la UIAF, F: 1da, ya cualquier otra persona juridica legall da para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes,

hdmoh&nmymd&mmmderdSmealldeWMmWMmth&mmme

L TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d e realizar ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

phhb&n&mmwhmmwmmnum-abodmmdednmsmih‘cgmmm"lmmkhuMylmdmbmﬁm&nndocao.m
factos dal pr f i del cliente o 2P se debo tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de 1a Superi ia Fi iera de Cok y Circularf

m&hwmawmuw
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las 4 las preguntas sobre datos de nifizs, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

ratarmiento.
DATOS SENSIBLES: Que son facultstivas las alasp que me han hecho o me haria sobre datos p d ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no be sido obligado al

7_mosm_mpﬂummnmaoﬂ;%wmoﬁhﬂudeh” i6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,|
frevocar y suspender las # 3 que se hayan recogido sobre mmi.
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Los responsabl del iento de 1a informacis 500 la Subred Iegrada de Servicios de Salnd Sur Occidente ESE y/o sus
Prestadoras de Scrvicios de Salnd, cuyos datos de se incluy en ¢l eacat de esta izacién. En todo caso, los eacargados del Tratamiento de los datos que se comp
o divulgue d 1 &hmmelluadc)delmmn:l!m-«h -)hSuhedhnep:dndeSMlchdMSmOec\dcm:BEonmUmddnmhw&w&!ﬁg
para Is admini ibn de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR|

dos inchaidos 1os Pbls y 3 doser io, 1a - - sanal 6 i 1 de los mismos, por las personas,

IX. FIRMA Y HUELLA 2
oouoconsrmnsmmx_mo ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
uummuw:s_pmusmummmssusrumynmonrmmmmo

W/

Firma Clieate / Representante Legal
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