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istinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulari nospcmiﬁri-ddlnwdhwuodecmmmddaimdemfmiddmdlfmﬂSz.zzz.l,deh(.’uwlumunlNoowdgzom,deu
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Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
FROVERDOR O |"‘"‘°"‘*" O |on | |-"""’°'""—"" (] Ivm 0 |cuu.- (
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE st I
OMBRE
Peiia i Osorio Juliin Santiago
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION
cc. . |c:; D RC. U |NUD D 1016111875 Bogotd 2017-08-10
[PASAPORTE D joTRO D { J [ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI - NO |
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1999-08-04 Bogotd Colombia Colombiano
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
it £ (I} o I ) (P 5] SaNIE) 0 0 3108045046
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
O = D m~40) 0 0 o o[ Jeommm
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA- DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Calle 10B No. 88A-17 Int. 11 Apto. 204 Bogoti Bogota DC Colombia 4749385
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
propiA ([ IFAMILIAR ()| ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX|
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LR DI TR IXEEDICION
e O =Ofc OpwO |
— = = NACIONALID.
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO esoomre O
D - HOGAR D PENSIONADO D
fsocio [CONTRATISTA
B (] comrzawre () EMPLEADO PUBLICO () cuaL:
'OFESIONAL [EMPLEADO
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
a) i w0 Im
oo T e L (I e o e
o @B 1cA st D NO . PRINCIPAL: Du:umm D
st st
GRAN CONTRIBUYENTE st D vo @ [|roevrererenmor D AGENTE AUTORETENEDOR a
~o @ ~ @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O LA ACTIVIDAD EC
siff no (| O o @ |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |GOBIBINO C———) sw=vicios [ sap D | oNIT |9no_9s9_o4u
fExporTACIONES ([ AcricoLa Dmamanrmwm (O manseorTE (O TecroLoaia 0 ALMENTOS (T] MEDICAMENTOS O
orra () cuau:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Av. Primera de Mayo No. 40B-54 Sur Bogoti Bogoti DC Colombia
CARGO ACTUAL Médico General FECHA VINCULACION 2024-11-27
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTITucion | TFC SOCTEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $7.364.304{GASTOS FAMILIARES $2 $ 10.000.000{SALDO HIPOTECA 5]
[HONORARIOS $ OJARRIENDOS $ O|INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDI] sq
PARRIENDOS $ 0/CUOTA VEHICULO $ O VEHICULOS § 0|DEUDA VEHICULOS sq
[COMISIONES $ 0JCUOTA VIVIENDA $ O|PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS sd
OTROS INGRESOS® $ 0|OTROS EGRESOS® loTROS ACTIVOS® 5 0]OTROS PASIVOS® $13.284.004
ITOTAL INGRESOS $7364.304 ITOTAL EGRESOS $ 2.500.000 TOTAL ACTIVOS $10.000.000 [TOTAL PASIVOS S 13.284.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= - -
Ramirez
TELEFONO FUO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION IR oL
Carrera 46 No. 22A-89 Bogota ¥
Amigo 3142650084
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
: ‘Cuenta de Ahorros
IR 38853040638 Hayuclos 343.0000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: IID ~ofl
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CTUDAD MONEDA et
A NA
:
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

IQuien ibe la p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA

|DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimi alo lado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y dé

llas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Quelos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.).

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita lada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 modifique)

IJ.No dmitiré que terceros en mi nombre pi i de actividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nil
i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

AdmmdequqnlmmmqnmhdepmndehmDINTWRADADI:SHVICIOSDISALUDSUROCODI:NTEI‘Sl:ndmn.ull:nmhcu
5. Infc que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, mllambmblmﬂamblmmmm-h’muolluhqulbﬂhddOm)m(s)mmwwie(n)m hSUBRIDINTlGRADA
pgsmwuosn:sawnsunoocmmmmdma fraccion de cualquiera de los il jores o en el I caso de que por aplicacion de normas i con p idad a la firma de este]
ldocumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad: iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE dewd-mpon-hhumndmnm
informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionad d odela lacion del mismo.

7. Me p y obligoa li llmmaunlvundaanolmdm-e fi 6n que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es decl:

Ir fesional Independiente/C i porOI‘Sc“ ia de Hi ios o Certificaciones de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
iones o de dami bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presentaj

amﬁmmomﬁmh&md&emmkhmwwddmlq&

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr legal donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

l.Ongmal Cuuﬁudodel‘mmykmhlml con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2k del Registro Unico Ti RUT
¥ Folooopll lnlalpulll en el Rit Distrital.
4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Dedmbndekmdddumpmodowiﬂedeﬂ.ﬁo(-mwﬁwaddnr)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disp formidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
PODERADO: Adjunta poder debid: firmado con 3mi -leNalnoMm
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A 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 DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
I Queloldnou 1! licitados en el p fc lario de Conocimis del Cliente son regidos diendo las disposicil eil i i idas por la i dencia Nacional de Salud y los estandare
les para la P i6n y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. I : : e )
QmwnfmllosdiqundInudb)ddmiaioldnhl.qlilldezolz.ladiwdmuqnmnll ‘do'duwl es y que se n cont mdieh p '. 10 son aplicables a lag
de datos y archivos que tengan por finalidad la p i y control del lavado de activos y el fi del por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién dej

titular, la cual proviene de la Ley.
Q:lo-dnosMuwﬁumdﬂomuwnmmhmlﬂcﬁm
inmmmblhmhmmﬁmmwhadm-nﬂrhw
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AUTORIZACION

Para efectos de la p! izacio iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

AQmpmd‘eﬂosdeweedulllnmmamyloptméndenu'wnotpwpmedeluESEy/onlgmademUmdndshmdmudeSuwmdeSﬂ& debid: habilitadas, ini datos para todos los|
fines p Y les que de las dep i6n de servicios de salud

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Semclos de Salud, me han mfomudo expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud dej
inculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o pmveedorde bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades}

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y|
pagodecummf)Todoquucmvolmmlamomnmgﬂdelosbmuymuoummg)Commluel limiento de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social enf
Salud. h) La elaboracién de analisis de tendencias del do y, en general dios técni ddmwnludl)ﬂnvlode*" 16n relativa a de satisfaccion de clientes y}
usmnosyofemsmalesdevﬂlhdeumcudeuludymsemuosrelaamdosmhsdud1)" lizacion de sobre i0 mluwaumwum,/omummmma
Servicios de Salud. k) Envié de i i6n de Sujetos de tributacion en los Estad UmdoulllnﬂunllkmSewec(ﬂlS)y/onl-J‘ cion de I y Aduanas Nacionales de Colombi -DlANenloalérmmoadd
oreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las regl! plicables. I) de infi 10 a:vimxddeumdo.y dos i ional por Colombia. m
La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella considy
USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, d feridos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad
densouadasownwladuallBEy/oUmdadesl’tmdansdeSawdosdeSdud b)l.m perad ios para el ," i de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las
UmdadahmsdeSemuosdeSahd,hlesmaﬂm i de asi ia medica, abogad y annouva ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso def
1eb 6n y liquidacion de deemlpnvem-deb-mywwqos d)h:pem:nueonluaulechESEonUmddshemdaudes«wuoade&lndddmmmdepmefmdeh
odebmbndemuumdewgumsy/omsegme)AhUlAF Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legals izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, laj
uleeuéndenessocyeummldemqnnMp-nnmaduﬂS:meatldeSe@mdndSoudenSﬂud,aﬂmomh ] i0n de estudios técnicos y estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es 10 realizar fe ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades dell
tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alasp 8 que me han hecho o me harén sobre datos p ! ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado aj
edu,quelohehechodem:mn luntaria, por lo que mmxullmuabodmmdednambla,mapeud.lurdmdelluldyludmhmémcu En todo caso, paral
fectos del p fc de mi del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi Fii iera de Colombia y Circular|
mmdellSupulmmdmNaumlldeSthd,eugmhsmm
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7DEREG!OSDELTITULARDELA!NFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, lizar, rectificar,
der las i i que se hayan recogido sobre mi.

IRESPONSABLF_SYENCARGADOSDELTRATAM!ENTODELASINFORMACIGN Que los responsables del i delai i6 mhwmamuawwwmmwm
UmdndeshundmnsdeSemuosdeSllud.wyosdmsde se incluy enel bezado de esta 1zaci 6 EntodomsqlmenwpdadelTrmmenwdelosdnmqmse

guen o divulguen, en d llo de los previ: mdhuale)ddnmsal}!m!morwﬁn l)u&tbredbmgldadeSerwumdeSaludS\n'OoudamFsEyloml' dades Prestads de" icios de Salud_(Calle 9 No.|
9-46, 3 2 y cualquier otra persona juri dica | izada para la admini éndebmdedmsmémdellpwmubnycmdddﬁm&w
9. AUTORIZACION: Demmenaqweu.AUlORlZAMOSel i de los datos p nales incluid los sensibles y i de ser io, la fe A ional e i ional de los mismos, por las personas,)
para las finalidades y en los términos que nos fueron infc enelp d

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

J«/‘9_7

Firma Cliente / Representante Legal
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