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) SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD: BOGOTA DEFARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidud con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1,
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligutorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente |
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 Financiacion del Terrorismo.

E, como e

de la Circular Exter
ida al Control y Vig

Nuo 009 de 2016, de la
ancia de lu Superin i

- CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

FROVEEDOR

a 1“;:':1(‘1".,\»; (W]

CONTRATISTA

@

SERVIDOR PUBLICO

[

OTRO U

|('U,-\I,: [

(2]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTRO GOMEZ CINTHYA CAROLINA
ik S E No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION : IDENTIFICACION ) (ASANMSUDN)
in O ke D Iwuw C] 52958524 BOGOTA 2002-06-13

PASAPORTE

O

OTRO D { I

ES RESIDENTE EN COLOMBIAY sl

=

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(Cludad Municipion

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD;

1983-09-18

BOGOTA

COLOMBIA

COLOMBIANA

ESTADO CIVIL

PERSONA A CARGO

TERO DE HLJOS

SOLTERO(A) m ‘MMD umD::m; anwl.umrg VIUDO(A) 3 2 3138954254
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO —
BB iEs B e D .
DIRECCION RESIDENCEA: CIUDAD RES'DENCI;\ DEFARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
CRA 16 CN 64 A 65 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA N/A
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
carolinacastro831@gmail.com NIA ; rroria [J lmmn.m r [ ARRENDAD( ™|
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (SI tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
NIA N/A NIA N/A NIA
2. DATOS DEL CONYUGE A ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: i PRI R NOMBRE SEGUNDO NOMBRE,

N/A

NA

NIA

N/A

TIFO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION

(i Municipiny

FECHA EXPEDICION

CAAAVAIM/DIN

IC.C D

e O

O v O NIA

NIA

PASAPORTE

O

SSIDENTE EN COLOMBIA: - S1 NACIONALIDAD NIA
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O | O B 0
: . HOGAR D PENSIONADO j
ORI ) conmmaisra correusre [ FMPLEADO PUBLICO ) CUAL:
PROFESIONA EMPLEADO i J
INDEPENDIE S0C10 O OTRA 0
T CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
« O wa s O No
INFORMACION TRIBUTARIA 8211
RESbONE LRI DECLARA RENTA
vo (X IcA s [ NO FRINCIPAL: U

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

S D NO ‘

=fall=1{~

NGO

AGENTE AUTORETENEDOR

NO !

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

nID NO E(]

NO

O ()

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Ilinuu—khn O] servicios = [C)sauty

[

| ANIT LJUIJ,\)S‘J_LIIK 4

EXPORTACIONES

OTRA D

D AGRICOLA

CUAL:

D ENERGETICA

[hanciena [Chanseorre

DN()IJ WGIA

[Ohmenios i amenios

O
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DIRECION DE LA EMPRESA i TRLEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
Calle 9 N° 39- 46 601 3849160 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL - CONTRATISTA FECHA VINCULACION 2024-02-07]
4. S50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50CIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA ESC TON ACTIVIDA
DESCRIPCION A D consTiTucion | TIPO SOCIEDAD
NIA NIA ; NIA NIA NIA NIA |
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS . GASTOS FAMILIARTS $ 1.700.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 2,144,100 [ ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS A DEUDA VEHICULOS
COMISIONT'S CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS FGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $2.144.100 TOTAL FGRESOS $ 1.700.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES :
Mo debe ser Tumiliar nf vivie Gon ol Clicate o Comtgraparic v debe serlnealizahle ¢n Horaria Laboral) 4
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A LILIANA ANDREA
SILVA i
: " it TELEFONO FLIO Y / O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CRA 64-A # 25-32 BOGOTA
AMIGA 3150214744
7. REFERENCIA FINANCIERA
0
NOMBRE ENTIDAD PO DE PRODUCTO © NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
DAVIVI CUENTA DE AHORROS ABT0371236 TUNAL 6013383838
NOMBRE ENTIDAD TIO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD - MONEDA ST
§ & et FROMEDIO
IN/A NIA
NA NIA NIA NIA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL: |
mrortad ) exvorraci ) mansrerencid)  restavos () eacoservicios  [(Jma [0 \

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS <

de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombré propio, de manera voluntaria y dando certezs
RVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l proposito de qun se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de Ins

Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011

“statuto Anticorrupei

iRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, efc.)

SUBRED INTEC

1. Que los recursos que entregue y entregaré

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURDADOR URGENCIAS - HOSPITALIZACION

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualgquier norma que lo adicione, complemente o modifique). APOYO ADMINISTRATIVO)

FACTURADOR URGENCIAS - HOSPITALIZACION

3% Nu .ulmiriri que lereeros Lmrq,mn Tecursos en mi rmmlm pr-mninnlu de actividades ilicitas L('Illtt.nlpflllhl\ en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquict norma que lo adicione, complemente o modifique), ni

aracion, una vez kngil conacimiento de la misma.
Ja SUI]RFI) INTEG S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
UR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de mlmu iom de cualquiera de los numerales: anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este
las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsahilidad que se derive por informacian
e documento, o de la v n del mismo.

o los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

SERVICIOS DE SALUD
lltlt. mento s modifiquen
5 1 que yo hubiere proporcionado en
7. Me comprometo v abligo a actualizar al menos una vez cad

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dins o comprobantes de ndmina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs declarante.
Pensionado: Cert on de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certifi mes de contratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contratos rrendamiento o extractos bancarios de los iiltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presental
estados financieros o certificacion de contador, debe a copia de la tarjet
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste In

ido de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + dec|

i profesional del contador legible.
idad de socio + extractos bancs

s de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) di:
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable déclarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de contormidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea ¢l cuso.(Obli
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, cte.)

, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercianies)

15 & llevar contabilidad)

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 SERVICI0S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

e CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo lls disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de $
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran ce idos en dicha disy ion, nu son aplicables a lus bascs|
de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo ymmml del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utiliz
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 seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

iy los estindares|

cion no requeriria de una autorizacion de su titlar,

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, ndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit, 900.959.048-4, ubicada ¢n la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de-Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A. Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, inistramos nuestros datos para todos los|
fines precontr les y les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dutos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servic
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y ser
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del r
de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé u los servicios de salud del Sistema General de §
La claboracion de estudios téenicos , estadisticas, d del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa u encuestas de satisfaccion
ofertas comerciales de venta'de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaction en los servicibs prestados por s ESE yio sus Unidades Prestudor s de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes 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 acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencian y control de
Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podri ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

) El tridmite de solicitud def
y/o alguna de sus Unidades|
0. ¢) La liquidacion y pago)
d Sacial en Salud. h)|
clientes y usuarios y

s de Sulud, para las siguientes finalidades: ¢
s0 de negociacion de contratos con la

. b El pr

de Sery

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser partidos, transmitidos, entregados, transferidos o divalgados para ke finalidad iwnadas a: 1) Las personas juridicas que ticnen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los upr-mdu!ca necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los n.uulru!m celebrados con la ESE o las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, cc de ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebi

cjceucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Lus personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestade
contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la UIAF, Fasecoldu, ya cualquicr otru persona juridica legalmente autorizada para la administrucion de b
ricsgos y control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracit
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE
tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son fucultativas las respucstas-a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de contormidad con la defi
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve u cabo el ratamiento de datos sensibles, en espect
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en considerac
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas lus respuestas a las preguntas sobre datos de

s de Serv

s de Salud adelantes g
de datos para efectos de la pre
n de estudios técnicos y estadisticos

NFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situsciones ¢s neces:

tiones de para efecto de la celebracion de

on y control de fraudes, la seleceion dej

izar transferencias internacionales de 1

datos para cumplir con las finalidades del

cion legal vigente, En ¢ ia, no he sido obligado a
Je la salud y los datos biométrico o caso, para efectos
1 que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circulur Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de|

i relativo

s, Ninos y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obli

s a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacion, 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.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de I informacion son ki Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los uu..;ri_.xdm dgl Tratamicnto de los datos que se compartan, transficra, transmitan
o divulguen, en desarrollo de los previsto cn el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin @ a) La Subred Integrada de Servicios de Sulud Sur Occidente y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud (Calle 9 No, 39-46

|Bogotd, ah‘,!ﬂna 7160(05 Ext. 1601) y cualquier otra personu juridica legalmente autorizada. para la administracion de bases de datos para clectos de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TE] TRONICO DE

2).
'J..‘\U[UKIIALI()N D;. manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, b transterencia nacional ¢ intermucional de los mismos, por s persoits, pary
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPIADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE 11E SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAF SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Clientd LRCprescntante Legal Huella Tudice Derecho
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