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. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2025-11-01 lcmmuy BOGOTAD.C. ARTAMENTO: ly:!JNIDlNAMARCA )
IDistinguido Cliente: Con el dilig: de este formulario nos permitird adel el Proceso de Conocimiento def Cliente, de idad con el Ni 15.2.222.1, de la Circutar Externa No 009 de 2016, de Ia Superintendencial
INacional dé Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Safud, y
liforma parte de las Politicas de la Entided enmascadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) 4
PROVEEDOR O ‘n.nuccua a gl wa) {smvmmuxo O lm'm D !CUAL: : {
" SRRt G : 1, DATOS DELA PERSONANATURAL e
: PRIMER APELLIDO ' SEGUNDO APELLIDO:. PRIMER NOMBRE SREEREY ‘
: y NOMBRE |
[REYES ROA WILLIAM
% . No : LUGAR EXPEBICION EXPEDICI
TIPO DE IDENTIFIM ON : IDENTIFICACION {CindadMunishsio) 3 AAAAAMMDD)
cc ](:x Oke O {mv O feost02e CACHIPAY 1983-08-26
{lpAsaPORTE O j=e [ CUAL: ] [esrespevEmicoomme st (X)) ®e (mn]
¥ 3 LUGAR NACIMIENTO s H
FECHA NACIMIENTO: (CisdedMunicipin) P‘AIS\NACIHI.ENT 0 N@CMAD.
1965-06-27|APULO (CUND.) COLOMBIA COLOMBIANA
s TELEFONO
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SOLTERO(A) Cj CASADO(A) D - DIVORCIADO(A) D TUNION LIBRE VDo) D 1 3112956665
: 1 , : ; et St e 3 PROFESION
' o L NFVB. DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA -~ | - X R 1
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MAGISTER FOSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER - PRIMARIA TECNICO TECROLOGO OTRG
= =] =) ] =] =] =) s | conmramisTa
; ; " oy R TELEFONO
: DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCEA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: e
ICARRERA 28 NO. 86-55 BLOQUE 2 APTO. 102 BOGOTA [CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6914796234
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA ; |
: s <
w-reves@hotmail.com proPIA. B - 1FAMILIAR {3 |arrenDaDf ™
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si fiens) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
) : 2 DATOS DEL CONYUGE ‘ 5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: !  PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IVILLAMIL (GUEVARA HILDA GLORIA ELVIRA -~
: : g LUGAR EXPEDICION YECHA EXPEDICION
; TIPO DE IDENTIFICACION Numo IDENTIFICACION " (Crudad/Municipio) (AAAADMMIDD)
cc. ce ke Opwe 3 1672302 BOGOTAD.C. 1976-11-04
IPASAPORTE 0O oo CJam: [ - ] ES RESIDENTEEN COLOMBIA: 51 (XJo 0 NACIONALIDADI -y vBiana
3 /3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: '
lAsALARIADO D "|ESTUDIANTE D B % D [PENSIONADO D
Focio (O |[covmraTisTA O [EAMPLEADO PUBLICO (o} CUAL: |
JPROFESIONAL [EMPLEADO *
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IRFORMACION TRIBUTARIA e A % b @ e & D o G] L 8211 - { ]
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. RO a ) : s
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" NO E(J A o
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si ] no (53] a v & SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
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DIRECION DE LA EMPRESA. : . TEEFONO CIUDADMUNIETFIO | pEPARTAMENTO : PAIS
CALLE 9 NO. 3946 ; ! v 7560505[BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA . COLOMBIA
CARGO ACTUAL ! 1.&?0\"0 ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA FECHA VINCULACION 2015-09-05]
4, SOLO PARA lNDEPENDlENTES O EMFLEADO SOCIO 3 ;
NUMEHO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| DESCRIPCION ACTIVIDAD GECH, TIPO SOCIEDAD
. 3 : : CONSTITUCION
. 5. INFORMACION FINANCIERA : ¥ ;
INGRESOS MENSUALES S { 3 'EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS (GASTOS FAMILIARES $ 2,200,000{ AHORROS [SALDO HIPOTECA j
FHONORARIOS ; . $ 1,972,573 | ARiENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
IARRIENDOS : $§ 400,000{CUCTA VEHICULO ; " |vemicutes . |pEupa veRICULOS
COMISIONES : CUOTA VIVIERDA PROPIEDADES § 245,530,000{DEUDAS TERCEROS
JOTROS. NGRES‘JS' OTROS EGRESOS™ { OTROS ACTIVOS® [OTROS PASIVOS®
(TOTAL INGRESOS Y $2,372,573 TOTAL EGRESOS. $ 2,260,000 _ TOYAL ACTIVOS $ 245,530,000 TOTAL PASIVOS s
_ DESCRIPCION OTROS INGRESOR DESCRIPCION OTROS EGRESOS : 'DESCRIPCION GTROS ACTIVOS i DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA : NA NiA o NiA
ol : 6. REFERENCIAS PERSONALES ) ¢ ey
5 i f‘&udmmfxwﬁhrmvbirmm:lf&mufmmnvﬁmmmmlmmlxml 3 “ ST et
 PRIMER APELLIDO ; SEGUNDO APELLIDO: - ' PRIMER NOMBRE | - SEGUNDONOMBRE
TORRES 5 3 MARIA 3 FERNANDA
g v
DIRECCION \ s CIUDAD/MERARTAMENTO/PALS ; TIPO RELACION Canidlaap i
CARRERA 28 NO. 86-55 BLOQUE 3 AFTO. 201 BOGOTA i
) 3 AMIGA 2569456
3 : 7. REFERENCIA FINANCIERA :
NOMBRE ENTIDAD TIFO DEPRODUCTO s NUMERO : SUCURSAL - TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
; v 7300802902 FONTIRON ; 3300800 EXT. 82250
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI
NOMBRE ENTIDAD NUMERO - PAIS/CIUDAD : ’ MONTO
N/A ; NA' : NA . N/A : NA NA

3 DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: F i e
nwrortJN pxeoriaci{]  TRANSKERENCIAS (3 rrestavos  [Jraco servicios [ B Lo s et

tmﬁoumomwdzmnmms/rm

i

[Quien suscribe fa pmscme solicitud, ‘obrando en pombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo fo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracitn de fuentés dc ﬁmdos a la SUBRED INTEGRADA DE}
{SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE wnnlpmpomodcquzscpucdadzrcumplmmmainsemﬂadua.lresp«:tnmlnCucuhrEzdmmﬂ()‘)deZOM dida por la Superis ionaf de Salud, ydclastyes526
ide 1999, 1121 de 2086y 1474 de 201 1 "Estatulo Anticorrupcion™

1. Que los recursos que eniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc,):

{L APDYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA y : ; i ]
2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita plada en ¢t Cédlgo Peual Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma quc lo adicione, complemente o modrﬁque) b
3.Nnndm1u:equeluwmenuzgusnmcursmenmmmm it de ilicitas lad melCédxgaPemnlColombnm(Lzy599de20000nzzlqm=rmrmaquelo~' i ik o madifique), oi

& tales i o en favor de personas refacionadas con las mismas. %
4. Asi mlsmo dnchro que los xccuxsns que reciba ck.' parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran 2. actxvxdadcs licitas.
que modifiqué [a presente declaracién, una vez tenga conocimiento de fa misma.
E Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio. a [a lignidacién del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con 1z SUBRED INTEGRADA Dﬂl

ERVlClOSBESALUDSUROCC[DENTEESEmelcasud: i6n de cualguiera de los iores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con p ioridad a fa firma de este documento sej
imodifiquen {as d i por mi i por lo mntn a la SUBRED INYEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de mda responsabilidad qnc se derive por informacion errénea, falsa of
flinexacta que yo iubiere ¢ jonado en este d o de Ia violacid dehmsmn
7. Me. cnmpmmem y obhgc a actualizar al menos una vezeada aiio los datos € infc ifa que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALin SUR OCCIDENTE ESE.

- it 3. BOCUMENTOS REQUERIDOS
Asglariade: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certi o de ingresos y i = acion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pcnsmn o desprendibles de pago de los tGltimaos tres meses + declaracion de Renta si s declarante,
P } Independi par OPS: C ia de Hi ios o Certificaci de mmayoramdinsculmdmomlcandovxgmdayupndcwvmnmnmmdcwmxsmnesooauﬁmdodemvemmn
al b i dnlouxltnncsmmesﬁnccmﬁcauénﬁxmndapntmnmhrpnhhmcestado;ﬂundcrnmﬁﬂudu-i»-‘-‘ cién de renta i es Nota; Si presenta estados financieros of

de
lcertificacion decomdor,debcmmcnpudelamﬂapmftﬂomldclmnudmhghk : 3
rmm‘? i Cestificadn de exi iay ion legal o di dmdccnnmehunhdzddcsnmo+mmshamanosd=loxulumostmsmescs+' laracién de renta si es d
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1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes) & o
2. Fotocopia det Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripeion en el R.u stmmL

. Fotocopis del d dei pliada at 150%.
, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo grava.ble declarado ( si esta abligado a dectarar)
l6. Bstados Financieros del ultimo periodo disponib de idad con las normas vigentes, certificados y/o di inados segin sea el caso.(Obligados a llevar bilidad) 1
APODERADO: Adjunia poder debi ﬁrmado con i ante Notario Publico. 2 S
INOTA: Todos los concepto de ingréso deben estar debid portados.( Arrendami venta activos, b i lcgadus, i ete.)

18, Al m‘ORlZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AUTORIZACION EXPRRSA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COM'!'AXH!L MGBMAC[ONAWNTEN!DA EN LAS BASES DE DATOS|
IFINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERV!CI@, DE LAS ENTIDADES DE. VlGlLANfJA Y CON‘H!DL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PR(W'EM!'HTE DE OTROS PAISES. 2 -

! 3 CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ef presente formalario de Conocimiento det Cliente son'regidos diendo las disposici e it impartidas por ls Sup desnci ional de Salud y los esténdares intemacionales
lpara a Prevencién y el Controf del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. 3 . A
2. Que conformie a los dispuesto en el literal b) del utlmlo 2 de ]A Leyl581 de 2012, las disposici gue buscan lap i6n de datos p les y que e iidos en dicha disposicidn, 56 son aplh bles a las bases de datas!
ly archivos que tengan por finalidad la pi y control del lavado de activos y ¢l ﬁnancmmmmn del terrorism, por lo que en principio su utilizacion no iria de una auforizacion de su titalar, 1 cual proviene
\de la Ley. E
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. n

4. Que los datos también serén fratados para fines comerciales, razdn por la cual procedo a emitis la signiente:

N AUTORIZACION

Pam efectos de {a presente aumnz:ncxon, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Sahui Sur Occidente ESE, con Nit. 960.959.048-4, nlucadn en la Calle 9 No. 3946 ylo cualguier mud.ud © Unidad Prestadora de Su‘vrcms
Ide Salud, lada directa o indi por fa misma Entidad antes mencioriada. :

IDeclaro expresamente;
IA. Que para efecms de acceder a la wntrammon y/o prestacion de sexvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presxadoras de Servicios de Salud1 debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para_ mdos los fines|
54 les que e las actividades de p i6n de servicios de safud.
. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infonnado, expresamente: A
. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prostados de Servicios de Sahid, para las siguientes finafidades; a) El trémite de solivitud de vinculacién§
mo copsumidor, clients, deador, contraparte contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS y/o pmvccdor de hm y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con [a ESE ylo algana de sus Unidades Prestadoras de

Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccidn de riesgos. ¢} La ej yel i de que celebre. d) Bl controt y Iaprcvencmn del riesgo. ¢} La liguidacién y pago de cuentss. f) Todo loj
quc mvolum la gcstmn integral de los biepes y servicios g) Controlar el Lirmi de fos requisi para der€ a los servicios de sahud del Sistema Gcnexal de Seguridad Social e Satud. k) La elaboracisn de estudiost
andlisis de tendedcias del do y, en general estudios técnicos del sector satud. i) Envio de i i6n refativa a de ién de clientes y usnarios y ofertas wmcﬂ:mlzs de venta def
|servicios dc salud y otros servicios refacionados con la satud. j) izacion de sobre sati: ion en los servicins prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Setvicios de Balud. k) Envié de informacion de Sujetos de}
it i6n en los Estados Umdus al lntemnl Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Iy y Aduanas les de Colambia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complinnce Act (FATCA), b a las normas que 1o
difi y a las regl plicables. I) bio de i ion en virtud de tratados y dos i ionals itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.
f2. Et iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los {os def iento que ella idére necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrin ser id itid A idos o di ‘g__' parala idades mencionadas a: a) Las p juridicas que ticnen la cal(duddc
lasociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras do Servicios de Salud. b) Los operad ios para el complimi de y derivados de los {ebrados con la ESE yio las Umdadr.s Prcsxadoras
de Servicios de Sahid, fales comy call center, i i paiias de asi ia medica, internos y ext entre otros. ©) Los chmm y mnlrupmes e intefvengan en el proceso de celebracid S
idacién de de comp! ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales h ESE ylo Unidades P doras de icios de Safnd de para efecto de la celebracién de oommos de seguros ylo

ireaseguros. €) A ln UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica fegalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencxéu y control de fraudes, la seleccitn de riesgos y control de tequisitos pard
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracién de estudios Lccmmsyes(xdlmcos.

_{l4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERC] EROS PAISES: Que en i es realizar ias il i de mis datos para cumplir con las {inalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ltativas fas alas p que me han hecho o me harin sobre datos p 1 ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En in, 1o he sido obligado |
i 1; que io he hecho de manera voluntaria, por lo que amunzo expresamente para que se fleve a cabo el tratumiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la satud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
io de irmi del cliente o se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia. Fmanmn de Colombia y Circular Externa 009 de g
fisuperintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. :
6.DATOS PERSONALES DE Nl‘NAS NINOS Y ADOLF,SCENTES Que son ivas las resp a las pregunias sobre datos dc nifias, nifios ¥ a En ia, no hemos sida obligados a responderk

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en Ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ef derecho a ‘conocer, actualizar, rectificar, revacar ¥
ender Ins informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la i ién son la Subred Integrada de Servicios de Salud. Sur Occldelm: EBE yfo s\ls Umdadcs
restadoras de Servicios de Satud, cuyos datos de contacto se inch en el encabezado de esta izacién. En todo caso, los encargados def Tratamiento de los datos que se
esarrollo de los previsto en el literat €) del numers! 3 anterior, serdn : a) La Subred lnt:gpadn de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 9 No. 39-46, mm 2560505

1608 y cuzlqulcr otra persona juridica legals izada para la i i6n de bases de datos parh efectos de la prevencitn y control def frande (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
CTRONIC: CONTACTO). :
.AUTORIZACKON, De manera expresa, AUTOREZAMOS ¢f tratamiento de los datos les incluidos los ibles y i de ser io, Ia transfe ia nacional ¢ i ional de los mismos, por las personas, para los
finatidades y en los términos que nos fueron i dos en el presente d 2
7 ; g : IX. FIRMA Y HUELLA Z :
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
P Py ) 9
=)
Wi ROA

Firma Cliente / Bépresentlntz Legal




