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B ot FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 22/05/2025
Codigo: 18-02-FO-0011 DE ROGOTA D.C
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: NOV- 2025 Icmmm- |BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distingwido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitiré adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No (09 de 2016, de la|
ISupcnmmdmcm Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Taj
[Supenntendencia Nacional de Salud. y forma parte de las Politicas de ls Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
IPROVEEDOR D |rnmm D lxmm‘ m Iunvmon PUBLICO D Iﬂmo D lCUAL: |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ARGENDO
NOMBRE
IMEDINA AGUILERA JOHAN EDUARDO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIHCACION IDENTIFICACION 1€ ludad Municipin) (AAAANIBLDD)
e
< |CP_ OkeO lmm O  |osoosen BOGOTA 2004-04-02
IPASAPORTE 0O |j=0 1 ] B I T
FECHA NACIMIENTO: “"fftﬂk:{c‘u"“mw_:‘° PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1986-03-09| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
ISOLTERO(A) D D\SA.IE m'Dxmy DWN ume VIUDOA) 1 1 3112602408
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
OFICTO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARID BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
O o ®m O O O o o o [ Jconmansns
: , TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: h
CLL 734 104C 08 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3112602408
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ra@gmail.com A rropia (J lmum.m [ |arrenpana (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA NA NA N/A
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IVALDERRAMA RUEDA RUTH ESPERANZA
TIFO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION EDUAR REERDACHN RECEA EREFDICION
Cindad Municipio) (AAAAMMDD)
e @3 |c eOke O IN'UrP O 52810358 BOGOTA 2000-01-19
[PASAPORTE O |owe O cmm : ES RESIDENTE ENCOLOMBIA. 81 (o 0O NACIOB‘.‘“'DJ
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
JAsaLARIADO O  |esrons D U — O
HOGAR
socio D conraansza (2 " D - T D i
[PROFESIONAL EMPLEADO
I T s0ci0 a OTRA O
CODICOS CT1UACTIVIDAD ECONOMICA
o e S e O wa « O o (3 (B L 1
RESPONSABLE:
vo [ cA « O ~ [ PRINCIPAL: () secumparia: O
s
GRAN CONTRIBUYENTE s1 D No @ AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR o D
o @ w3
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o) e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 22/05/2025
Codigo: 18-02-FO-0011
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA. LABORA O
s~ (3 0O o @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA laoamo C——— sevicos [Jsaun (] | wNIT lqoo 959,048-4
fexporTaciones [T Acwicoia [ mnergemica  (Jmanciera  [Cawseorre [CJoworoas  [Tlumentos (Jrcaventos 0
JOTRA D CUAL
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CTUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
[Calle 9 No. 39 - 46 601 3849160 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONTRATISTA FECHA YINCULACION 2025-09-19]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERD DE FMPLEADOS VENTAS ANUALES COMGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
N/A N/A NiA N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
sALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 850,000 ARORROS § o SALDO HIPOTECA $0)
[HONORARIOS § 3.598 533 | ARKIENDOS $ 650,000 | INVERSIONES 5 0| TARIETAS DE CRELI) 50
ARRIENDOS § 0[CUGTA VEHICULO $ ofvescuLos § o|DEUDA VEHICULOS 50
JCOMISIONES $ 0|CUQTA VIVIENDA. $ 450,000 | PROPIEDADES § 0| DEUDAS TERCEROS $0)
[OTROS INGRESOS® $ 0|OTROS EGRESOS* $§ 350,000 [OTROS ACTIVOS® § 0| OTROS PASIVOS* 50|
[TOTAL INGRESOS. $3.598.533 TOTAL EGRESOS $ 2.300.000 TOTAL ACTIVOS so TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA NA NIA NIA
6. REFERENCIAS FERSONALES
i Mo debe ver famillar uf vivir con o Ctlentr s Contragarte s debe ser boulinable on Hivaria Laberalh
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
OBANDO PAGANIN] LIS BERNANDO
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION Bl s
CR 16 No 288 - 52 BOGOTA AMIGO 3176215499
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 570000370121467 TIMIZA 3300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO m
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMER(Q PAIS/ICIUDAD MONEDA [ MONTO PROMEDIO
A NIA
N/A NIA NA NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS —
meortac ] evoamacio]  meassrmencias)  emestamos [ racosmvicos e (O euals )
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntarnia y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declarscion de fuentes de fondos a ls SUBRED INTEGRADA DE|
FSERVICIOSDESALUDEIJROCCIDENTEESE con el propésito de que se pueda dar cumpl alo ilado al resps en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supermtendencia Nacional de Salud, y de las)
Leyes 526.de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién’™
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesian, negocio, efc ):
[ TECNOLOGO I
{f2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad 1 o
13. No admitiré que Iutmummgl.lcnrmm!ﬂ mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr nnrmaqu lo adicione, complemente o modifique}, nj
efe das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las msmas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran s actividades licitas
5. Informaré di cualquier eir que modifigue la presente declaracion, una vez tenga conocimento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar micio a la hqudacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE{
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de cual de los les anteriores o en el eventual caso de que por apl om de normas das con posteriondad a la firma de estel
idocumento se modifiquen las decl por mi efe das, do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por mformacion)
lerrémea, falsa o mexacta que yo hubiere props do en este d o de la violacion del mismo,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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9 POCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némma de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y + decl 6n de renta s1 es deck
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses + declaracién de Rents s1 es declarante
Prufulon-ll-d:pudlnw!:ummwors.r‘ de Hi o Certificaci de no mayor a 30 dias calendano mdicando vigencia y tipo de servicio o ia de isk © ficado de|
mversiones o d o bancarios de los dltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico ¢ estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: S presental
mdos&mwmumxfmﬂndemmﬂm.debﬂwmpudelﬂmmpmfeslmﬂlddnm\mdorleg.\bk
Socios Emp Certaficado de exi y rey tn legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
l2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripeiom en el Rit Distrital

4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Iifmwuhmmhmwmmmm(llmom:m]

G.Esmdosmedeluhmmpmodn‘ ble, exp de d con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder d firmado con ante Notanio Publico
INOTA: Todos los concepto de ngreso deben estar debid: soportados.( A d venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

|10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ 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
llemdx(mpmaluadmudmmdmfmﬂumdeCmmmddﬁmmwgsdm diendo las disp ] 1 idas por la Sup d N 1l de Salud y los estandares|
les para la P y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,
[2. Que conforme 8 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se en dicha disp dn, no son aphicables a las bases]

de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, momitore y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una sutonzacién de suf
titular, la cual proviene de la Ley.

(3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguente:

AUTORIZACION

|Para efectos de la presente autonizacion, entiéndase 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 ndi por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:
Oucpwacfmosdemduahmnﬂnyfoprenumd:mmmpwpmd:hmyrodmdemUnMﬁmadomdeSavmosd:SsM habilitad: i nuestros datos para todos los|
ines ¥ les que comprende las de on de servicios de salud

B OuehFSEyfoUmder:stadmchemcmdeSMmehmmfmnm expresamente:
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 sigwentes finalidades: a) El tramite de solicitud dej

ainculacion como consumidor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C: por OPS yio p dor de 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 tanfas y andlisis y seleccion de resgos. ¢) La yel ipli de que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. €) La hiquidacion y]
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimi de los reqy para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social enf
Salud h) La elaboracion de estudios técmicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de inft relativa a de faccion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre faccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios|
ide Salud. k) Envié de mnft de Sujetos de tributacién en los Estados Umdos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -D» on de I y Aduanas N; | d.nColtmhw DIAN en los términos del Foreign Account
Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y d por Colombia. m) La prevencion vl
control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El iento podri ser realizado di por citada Entidad o por los gados del iento que ella idere necesarios
USUAR!DSDELA[N’FOWACIUN Que los datos dos podran ser & itidos, entregados, transferidos o Igados para la finalidad: das a a) Las p ridicas que tienen la calidad de|
o 1 nllESEyﬂ’oUmdldeaPreatadorudeServmmszaludb)Lnsupu‘aduummmpamel il de derechos y obliga d dos de los celebrados con la ESE y/o las Umidades)
PrcmdmdeSmmoschalud.mlucmwl flias de medica, abogados mternos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion,|
ter on 'y higud: dncmmmdncumwn—venmd:bmymcm d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion def

jcontratos de seguros y/o reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de|
niesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para ls elaboracion de estudios técnicos y estadisticos
[4- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas & las preguntas que me han hecho o me hanin sobre datos p i bles, de conformidad con la d iém legal vigente. En no he sido obligado al
wnmmdnﬂuqunlnhn'hndmd!mammlmwrluquelmmcxpmsﬂmlcpﬂrlquﬂuUﬂwlcﬂhdm-ﬁdﬂnﬁm\mmmﬂhsmmdehuhﬂyblﬂnswmEnwadnl:unpam
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular,
fExterna 009 de la Superntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul las resp & las preguntas sobre datos de miftas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la iformacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,|
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del 1 de 1a infi son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus|
idades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de cto se meluy en el bezado de esta autorizaciém. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiers, transmitan,|
ien o divilguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serin * a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 9 No. 39
Bogotd, Teléfona 7568505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admimstracién de bases de datos pars efectos de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
£l Al

LAUTORIZACION: D¢ manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos I ludos los. bles y autorizamos, de ser necesano, la transferencia nacional ¢ imernacional de los mismos, por las personas,|
jpara las finalidades y en los terminos que nos fueron mformados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE mmmm
SUMINISTRADO ES gXACTA Y VERIDICA Y FIRMO EL

1

\ \ Firma Cliente / lqu-umil\l‘*‘-




