
FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONA NATURAL DLORLFT VI

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO .SARL AET

CIUDAD: BoeotoDC
DEPARTAMENTO:

FECHA

DItguido clentaon
i dioenciamierto de este forrnulario nos pernitirnadetantaral Proceso de Conocimiento dei Cliente,de conformidad con el Numeral 522221, de la Creuar Eterne

No O0

n Macionn) den Sakud,La reahzacion de este proceso es de caracter obligatartopara la Subrad Integrada de Serviciosde Salud Sur ESE, como entidad

2016,en de a SupertntendenciaNacional de Salud y foma parie de las Polticas de la Entidad enmarcadas derite del Sistema de Admisracon del Rlesgode Lavaso

de Ativos y Financiaciondel Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACIÓN LA EMPRESA (MARCA CON X

PROVEEDORPARTIcULAR cONTRATIsTA O SERVIDOR

PUBLICO
loTRO CUAL:NZAOPS

.DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUND0 APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

NO
LUGAR EXPEDICION

TIPO DE IDENTIFICACIÓN
Nc FECHA EXPEDICION

IDENTIFICACIÓN (CiudadiMunicipio) (AAAAMM/DD)

ccf0 CEORc.ONUIP
PASAPORTEoTRo ESRESIDENTE EN COLOMBIA? NO

FECHA LUGAR NACIMIENTo
PA�S NACIMIENTO NACIONALIDAD:

NACIMIENTO: (CiudadMuniciplo)

2-2-2cnd Botopc Cobbio COlosboa
TELEFONOESTADO CVIL PERSONAA CARGO NUMERO DE HIJOS
CELULAR

sOLTERO(A) CASADOA) DIVORCIADOIA)

Bo433020GUNION LIBRE VIUDOIA)

NIVEL DE ESTUDIOS I FORMACIÓN ACAD�MICA
PROFESIÓN I

OFICIO

MAGISTER POSGRADO UNIVERsiTARIO BACHILLER PRIMARIA

TÉCNICO TECNÓLOGo OTRO
CUAL: NA

DIRECCKÓN RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAÍS RESIDENCIA:
TELÉFONO

RESIDENCIA

Kv2e5etes-3w
CORREO ELECTRONICO:

Bogoio Cundiocara Coonbia Bos320LS
PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

pucoaNLchfesocbenauon NA PROPIA FAMILIARO ARRENDADA

DIRECCIÓN ESTABLECIMIENTO DE
CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS

cOMERCIO (SI tlene) TELEFONOFAX

NIA NA NA NA NA
2. DATOS DEL CÔNYuGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

D20 cabveyO aivo
TIPO DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACIÓN

NUMERo LUGAR EXPEDICIÓN FECHA EXPEDICIÓN

(CiudadiMunicipio) (AAAAMMDD)

cc. cEDRc.ONUIP jo2458eA 2ol6 /O3 /22
PASAPORTE OoTRo CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI oO NACIONALIDAD

kolanboa

3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMiCA:

ASALARIADO ESTUDIANTE

HOGAR
PENSIONADO

soco cONTRATISTA

cOMERCIANTE
EMPLEADO PUBLICo CUAL

PROFESIONALEMPLEADO
OTRA....INDEPENDIENTE socIo

INFORMACION NO
coDiGOsGMACTIVIDAD EGONGMCA

TRIBUTARIA DECLARA RENTA
IVA St NA NZA

RESPONBABLE
No NO SECUNDARIAICA PRINCIPAL:

GRAN
s� NO EAGENTE RETENEDOR

CONTRIBUYENTE
NO

AGENTE AUTORETENEDOR
No

FUNCIONARIO
ADMINISTRA RECURSOS PÚBLICOS NOMBRE EMPRESAONEGOCIo DÓNDE LABORA O DESARROLLA ACTVIDAD ECONOMICA

PÜBLICO

NOO s� NO N/A
ACTIMDAD ECONMICA DE LA EMPRESA DONDE

GoBIERNo coMERCIAL O SERVICIOsALUD NIT

NZALABORA

EXPORTACIONES

OTRA CUAL

AORICOLAU ENERGÉTICA
OFINANCIERA RANSPORTE eCNOLoalA LMENTOS cAMENToS



DIRECIÓN DE LA EMPRESA TELÉFONo CIUDADIMUNICIPIO
DEPARTAMENTO PAIS

NJA NA
N/A

NJA N/A N/A
CARGO ACTUAL FECHA VNCULACIÓN N/A

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE VENTAS ANUALES
CODIGO ACTIVIDAD

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD FECHA
EMPLEADOS ECONOMICA

CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

NJA NJA N/A N/A NIA N/A
5. INFORMACIÓN FINANCIERA

INGRESOs MENSUALES EGRESOS MENSUALESs ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS NZA GASTOS FAMILIARES C0 000 AHORROS NJA SALDO HIPOTECA N/A
MONORARIOS |451.000ARRIENDOS GoD o00 INVERSIONES NIA CREDITO

TARJETAS DE

NZA
ARRIENDOS NJA CUOTA VEHÍCULO NIA VEHÍCULOs NA DEUDA VEHICULOS NLA
COMISIONES NJA cUOTA VVIENDA O0.000 PROPIEDADES NLA DEUDAS TERCEROS N/A
OTROS INGRESOS" NLA OTROSEGRESOS" N/A oTROSACTIVOS NA oTROSPASIVOS N/A
TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS

DESCRIPCÓN OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCIÓN OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

N/A NJA NA N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES

(No debe sor familiarni vivir con el Cliente o Cotrapate y debe ser focalizableen Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDo APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

choauo
DIRECCN CDADIEPART20rENT DP2s TPO KEL ACIOA TELEFUNO RID)DETENSIbWCELUL

3152417I93
7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTo NÜMERo SUCURSAL TELEFONO

N/A NIA NJA N/A NJA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA si NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTo NOMERO PA�S/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

N JA NNA NA N/A NA N/A
DESCRIPCIÓN DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

N/A
MPORTACIO EXPORTACIO TRANSFERENCIAS PRÉSTAMOS PAGO SERVICIOS cUAL:

oTRA

8.DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOSs DINEROs IFONDOs

Quien suscibe la preserntesolicitud, obrando ern nombre propio,de manera voluntariay dando certezade que todo lo aqulconsignado es cierto, realiza la siguiantedeclaraciónde fuentes de

fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propósitode que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecio en laCircularExtena 009 de 2016

xpedida porlaSuperintendenciaNacional de Salud,y de lasLeyes 526 d 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "EstahutoAnticorrupción"

1. Que losrecursos que entregue y entregaréa la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientesfuentes (detale,ocupación, profesión, negooo
etc.)

Rorotoa de Bienestoy Ebrdcni.
2.Que estos bienesno provienende ninguna actividadilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley599 de 2000 o cualquiernoma que ko adicione,complemente o modifique)

3. No admitiréque tercerosentreguen recursosen mi nombre provaniuntesdu actividadeslicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Luy599 de 2000ocuaiquiernoma que ic

adicione,complernenteo modifique),ni efectuarétransaccionesdestinadas a talesactividadeso en favor de personas relacionadascon lasmisnas

4.Aslmiamo declaroque losrecursos que recibade parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinarana actrvidadeslotas

5. Informareinmediatamente cualquiercircunstanciaque modfique la presente declaración,una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar., autorzoala sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR ESE a dar inici0 a la liquidacióndel (los)Contrato (9)que me vincule (n)con
SUBRED

oonadas Con

ocsteriordada la firmade estedocumento sa modifiouenlas decaraciones po mi efectudas eximiendo porio tante a la sI UBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE detoda

responsabilidad que se derivepor infornaciónerónea, falsa o inexactaque yo hubiereproporcionadoen estedocumento, o de la violacióndelmismo

7. Me comprometo y obligoa actualzaral menos una vez cada año losdatoseinformmaciónque fuerenrequaridos por la SsUBRED INTEGRADA DE SERVICIOs DE SALUD SUR ESE

9.DOCUMENTOS REQUERIDOS

AsalariadoCertificación laboralno mayor a 30 dlas o comprobantes de nomina de los tresútimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones declaraciónde renta
declarante

Pansionado: Certificadode pursión o denprondiblesdo pago de losútnos trosmesen + deckaradón de Ranta si as decaranta.

Prdlnali 'ndentdntilantrtntan punP.Centaia te Hera Catiace tetortlesT TINyU a dian talrdrioindiardo vgcayp te rvtnca t

comisiones o certificado de inversioneso contratos de arendamiento o extractosbancarios de losüllimos trosmeses o cortifcaciónlinada por contadar pubilco o extdos inanciero

certificados declaración de renta si os declarante Nota: Si presenta estados financioroso certficaciónde conitador,debe anaxarcopia de la tarjeta profesonal oel con

Bocios Empresas: Cortficado de existenciay reprosentaciónlegalo documento donde constela calidad de sodio extractos bancariosde losutimos tresmeesdecaraon oe
darante

onginalCerificado de Existenca y Representacion Legalcon vigenciano superiora noverta (90) dias,expedido por la Camara de Comercio.(ParaComerclanea)pa ool Registro Unico Trnbutario RUT.
Foloco4Fotocopiadel documento de identificacion.amoliad5FotocopiaDeclaracionnde Renta del utimo periodo grmvable declarado (si esta obligado a decdarar)

Svigentes,certificadosylo dictarminados
segun sea el caso(0bgados a levar contabilhdad)Estados Financierosdel ultimoperiododisponible,expedidos de contornidad con lasnomas vigent

APODERADO: Adunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Nolario Publico
NOTA Todos los concepto de ingresodeben estardebidamente soportados( Arrendamientos, venta activos,herencias,legados, dona



e ATORIZACH�N HEPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESOO.- AUTORZACIÓN EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR NFGRMAcIÓm

cONTENIDA EN LAS
BARES DE DATOS FINANCIERA CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y

LA PROVENENTE DE OTROS PASES

CONSIDERACIONES

o engoles oicitadosen el prusenteformuario de Conocimiento del Clente son regjdos atendiendo las disposiciones einstrucciones imparidas porla Superintedencia Naciona
el Control del Lavadode Activos y la Financiacion del Terrorisno

Sabud y los estandares interncios
e steut6At de 2012. las dsposiciones que buscan la proteccion de datos personales

y que se encuentran contenidos en dchaQue cortorme a los dispesto en or
neloalidad la prevención, detección.,monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronterrorismngpooición, no son aplicables a lasbase oedao

e desu tilar la cual provierne de la Ley.
o que en principiosu utlkzacion no requeniriade una autorz

bOue los datos personales adcionales para el estudio técnico del riesgose trataran observando las disposiciones legales vigertes

AOue los datos tambien seran tratadospara fines cormercials,razon por la cual procedo a emitirla siguiente:

AUTORIZACIÓN

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de SurESE, Con Nit 900 959 051-7,ubicada en la Diagonal34 No 5-43, tetéfono 3 44 44 84 yo

CUalguierentidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directao indirectamente por la misma Entidad antes menionada

Declaro expresamente:
A Oue para efectos de acceder a la contratación y/o prestacón de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud debidamente hatbilitadas

Buministramos nunstros datos para todos losfinesprecontractuales y contractualesque comprende las actividadesde prestacionde serviciosde salud

BQue la ESE ylo Unidades Prestadoras de Serviciosde Salud, me han infomado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serán tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

iralidades a)El tamite de solicitud de vinculacioncomo contume
ctual Servidor Publco, Contratistapor OPS yfo proveedor de bienes y servicios b)E

pceo neimd ao

Caeieios de Salud incluvendo la determinacion de tarifasy analisisy seleccion de riesgos.CL

ejecucionye cu
eebre d El control yla prevencôn det riesgu,e La iqudacion y pago de cuentas )Todo loque invdlcre la çeston integya de los bienes

cncon

ooto
at el Cnplimiento de los requisitospara accedere a los serviciosde salud def Sistema General de Sequridad Social en Salud h) La elaboración de estudios

estadistcas, encuests, anaiss de tendencias del mercadoy, en general estudiostécnicos del sectorsalud.i)Envio de inlormacion rmlaiva a encuestas desatistaciondecertes

USuarios y ofertascomerciales de

Pus Lnidades Prestadorasde Serviciosde Salud

venta de sorviciosde salud y otros serviciosrelacionados con la salud |) Realizacion de encuestas sobre satisfaccionen losserviaos prestados por la ESE yfo

0 Envio de intormación de Sujetos de trbutacionen los Ewados Unidos al interna Revenue Serice (RS)yoa ia Dirección de lmpuestos y

uanas Nacionales de Colonbia- DlAN en los teminos del Foreign Account Tax Complance Act(FATCA),Oa las normas que lo modliqunn y a lasregamentaciones aplicables ) ntercambid

oe nlormación en vitud de trtados y acuerdos internacionalessuscrtos por Colombia m) La prevención ycontrol de Lavado de Activos y la Financiacióndel Terrorismo

2. El atamientopodrh ser realizadodrectamente por citadaEntidad o por los encargados del tratamiertoque oa considere necesarion

a USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podián sor comparidos, transmitidos,entregados, transteridoso dvuigados para la firanlidades mendionadas a a) Lay

eronas undcas quetienenla caldad de asociadas o vinculadas ala ESE yo Unicades Prestadodas de Servidos de Salud b) Los operadores necenarios para el cumplimiento de derechos

coligacionesderivados de lo contratoscelobradoscon la ESE yo las Unidades Prestadoras de Serviciosde Salud, tales coma call center,itvestigadores,companias de asistencia medca

abogados intemos y exteermos,entre otros. c) Los clientes ycontrapartes que intervengan en el procoso de celebracion,ejecucion,terminacion y liqudacion de contralosde conprventa de

bienes y senvicios d) Las personas con las cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Serviciosde Salud adelantes oestones de para etectode la ceebrcion oe contassior
reasegurOs e) A la UA secooa, yacu a

l d Seidad Ssocial en Salud. asi como para la etaboracionde estudiostécricOsy estadisticos

A TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DEINFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas stuaciones es necesano realzar transterenciasindernacionafesde mis datos para

cumplir con lasfinalidadesdel tratamiento

DATOS SENSIBLES QUe sOn tacultatvaslas respuestas alas preguntas que me han hecho o me haran scbre datos personales sensbies, de contormidad con ladelinicionlegat vigente En

consecuencia no he sido cbigdo a responderlas,que lo he hecho de maneravoluntaria,por lo que autorizoexpresamente para que se leve a cabo el tratamientode caiosebies er
especial,los relativosde la salud y fosdatos biométncos. En todo cas0 pa rtn 000dela Snerintendenca Nacionalde Salud exigen lasmismas

DATOS PERSONALESs DE NIÑAS NINOS YADOLESCENTES Que son tacultativaslasrespuestas a las preguntas sobre datos de niias,niños y adolescentes En onsecuenaa, nohemo
sdo obligadosa respondertas

7.DERECHOSs DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que oomo tilular de la intormacion,nos asistenlos derechos previsaosen ia Ley 1206 de 2008 y 1581 de 2012 En especial,et derecho
conocer, actualzar,recttficat, revocary suspender lasinformacionesque se hayan recogidosobre mi.

& RESPONSABLESY ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsablesdel tratamientode la intormacionson la Subred Integradade Servidiosde Salud
Sur ESE yio sus Unidades Prestadorasde Servicios de Salud,cuy�s dhtos de conaco se d onal 3 anteriorserina La Subred Integrada de Servicios de

Saluo

S ESE Me Untades Prestpdorasde Serviciosde Salvd (Carrora 20 478: 25 Suc Bogoté pc, tslefong Z3o0000, e-mailsaratt& subredsur aoy. cal y cualquierotra persona jaidica

egalmerte autoriada parala administracon da bases de datos paraefectos de la prevención y controldel traude(NDICAR DIRECGION CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICo

DECONTACTO)
CAUTORIZACION De manera expresa.AUTORIZAMOS el tratamientodelos datos personalesinciudos los sensbles y autortzao,deser necesario,la translerencianacional einternacionalde

osmisnos Dor ias personas paralas finalidadesy en losternino que nosT0ron e ne ooaCIDAn V TRATAMENTo DE DATOS PERSONALES- ACTUALIZACIONNOTA Se desea ampliarestainformaciónpor lavorviste (www.subredsur.gov.co) en el LinkPOLITICA DE

DE DATOS PERSONALES

1X.FIRMA Y HUELLA

cOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO,ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACON QUE HE sUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTESY FIRMO EL

PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente/ Representante Legal

NFORMACIÓN DE ENTREVISTA

1. Fecha 2Ciudad

1. Nombre del funcionario o

Asesor

4 Lugar de la Entrevista:

LObserveciones:

ACEPTADO RECHAZADO
Resultado de la Entreviata:

Firma y Cédula

Hoettaingice Derecho

XL INFORMACIÓN DE VERIFICACION DE INFORMACON

1. Fecha Cludad

|3.Nombre y Cargo de

quien verifica:

4.Lugar de la

verificacion:

6. Observaciones:

6. Firmay cédula:


