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CIUDAD: BOGOTAD.C

|DEPARTAMENTO:
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Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la)
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
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 Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR SSSNTRATISTA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO |CUAL: I[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE REGUNDO.
NOMBRE
SANCHEZ GOMEZ YINA TATIANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION R AGER (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. |ch. ke. (J |wore 1022404566 BOGOTA D.C 2013-06-25
[PASAPORTE @ OTRO @ l[ II ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO -
FECHA NACIMIENTO: LU(?:AR NACIN,H,ENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1995-04-15| DOLORES TOLIMA COLOMBIA COLOMBIA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
[SOLTERO(A) CASADD D]VOR@)(A) ION LIBRE C]] VIUDO(A) 1 1 3173627589
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
O ( O o CONTRATISTA
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
(CARRERA 78 H N°65A-57 SUR BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA N/A
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
\initagomez 95@hotmail.com NA proPIA () |FAMILIAR (J|ARRENDAD{H
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX|
IN/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IN/A N/A N/A N/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. O ce.Jre. @ |Nure N/A N/A N/A
PASAPORTE otro () cuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST N[ O NACISEALID
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO ESTUDIANTE . PENSIONADO
HOGAR
socio CONTRATISTA N N )
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO @ oTRA
INDEPENDIENTE sooo <4J | |9
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
1 IVA st
INFORMACION TRIBUTARIA E]] E]] 8299 ) l
e DECLARA RENTA
NO ICA st @ PRINCIPAL: @}Sucu\ DARIA: .
st
GRAN CONTRIBUYENTE st NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO [E SERVICIOS | #NIT ‘900.959.048—4
[EXPORTACIONES AGRICOLA ENERGETICA ([ JNANCIERA  (CJRANSPORTE DCNOLOGIA BLIMENTOS (prcamentos
OTRA . CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
AV 1 MAYO # 40B-54 4480030|BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONTRATISTA FECHA VINCULACION 2014/15/10
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA constiTucion | PO SOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 500,000/ AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS § 1,972,573 |ARRIENDOS $ 700,000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 520,000|0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $ 1,972,573 TOTAL EGRESOS $ 1,720,000 TOTAL ACTIVOS $0 'TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

N/A N/A N/A N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CELYS ANGELICA
WILCHES
TELEFONO FJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CRA 81J #57D-02 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA, COLOMBIA
AMIGA 3163298442
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS
570113431 TIMIZA 2646006
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S1 NO II
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO,
PROMEDIO
IN/A N/A
N/A N/A N/A N/A

mwporracid )

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ExporTACION )

TRANSFERENCIA@ PRESTAMOS

PAGO SERVICIOS

O~ O

CUAL:
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencial
[Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

l APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique),
ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion 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 documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se|
derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos 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 nomina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

[Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

[Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, 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

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares|
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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las|
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion|
de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico 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:
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L\Mhh dase pow LA ESE Subred Inteyrada de Senvicios de Salud Sur Oxcidente ESE, con Nit 900 959 0484, ubicada en la Calle 9 No 1946 y/o cualquier eriidad o Unidad Prestadors dd
de Sobud comtrulads drecta o (ndh ot la misma Enudad antes mencionada
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\Qam‘mhm.hmrhpmhmmmwp-mdnhL'iEylo-]wndcmlhidmma&wdolduSduiﬁbﬁ.mulml-ud-.mmmﬂmhﬂmmhﬂ
Bl ales y qua comprende las actividades de presiacion de servicios de aalud

h&nht\l v'o Ursdades Mrestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
L mmmmxnumummmmsnnomm Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes fimalidades: 3) Bl wramite de snlicitud def
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M-hhmhwnudmht-mmmhdemfnymﬂluydmmacm:)u ion y el cump de que celebre. d) F1 control y la prevencion ded nesgo ¢) La ligudasaon y]
”i_ﬂfﬁb-mimhﬂ|hmmhluﬂmywﬁaamm!)l‘-'—-‘ d plimi de los req mmﬂahmﬂkﬂdﬁimwtw&niﬂ
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mvMml«ﬁtﬁn&uﬂum&niuﬂymmdmrddmﬂumhuludj)" lizaci 6o de sobre gatisfacci 6 en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras dol
Servicics e Salud “lMOtldﬂmmh&mhmhmuhmhﬁuduUmdmdhnmnlszmneSameo(llS)on.h -Direccién de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombna - DIAN en los términos dell
F‘MA\“Tu(‘mqian(FAT(‘A).nllnmluln ifiquen y & las regl aplicables 1) | bio de informaci én en virnud de vaiados y scuerdos internacionales sscritos por Colombie. m
prevencitn y control de Lavado de Activos y la Financiacidn dd Terrorismo
10 podra ser realizado d por cada Entidad o por los gados del ir | queclla i d
HL LSUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados padran ser compartidos, itidos, d feridos o divulgados para la finalldades mencionadas a: u) Las personas juridicas que nenen la calidad
Momﬂnlllmﬁy'omhhmh&:waudﬂsuud b) Los operad 108 pany e limienio de derechos y obligaciones devivados de los contratos celebrados con Ia ESE y/o lay
Pressadors de Servicios de Salud, tales como call centes, invest filas de asistencia medica, abogados i y externos, entre owros. c) Los clientes y contrapanes que infervengan en o proceso do
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(4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones e necesario realizar transferencias imermacionales de mis datos pars cumplis con las finalidades del
ratamuemao
S DATOS SENSIBLES Que son facultativas |as resp 4 las preguntas que me han hecho o me hardn sobre dalos personales sensibles, de canfarmidad con la definicén legal vigente En cansecuencia, no he udo obligado &
wﬂhkhﬂbd!m'dmh'l.me!nmnmmwueHMlubod iento de datos sensibles, en especial, los relat &Inﬂdylmﬁr«hmémhmﬂomm
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma tiular de la informaci 6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 do 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, recn ficar

y Las infe > que s hayan do sobre mi.
'lWBYMADOS[}ITMTAMENTODELMINFORMAGON Que los bles dod vatami de la inf 300 soo |a Subred lniegrada do Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sud
Umudades Prestadoras de Servicios de Salud, cryos datos de comtacto se incluyeron en el encabezado de ests autorizacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmtan

jertreguen © dividguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) ded numeral J anterior, sevin : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 9 No |
M_mwmmymw:mm]wlﬂa legaimeme sutorizada para la administraci 6 n de bases de datos parn efectos de ln prevenc 6n y canral del fraude (INDICAR]

N
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IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DI HABIR LIUDO, ENTENDIDO Y ACITTADO LO ANTIRIOR, DECLARO QUL LA INFORMACION QUIR 1T
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VIERIDICA IIN TONAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMINTO
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