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Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de
Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riespo de L

es

proces

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitir & adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con
s Ta Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente

de caracter obligatona

o de Activos v Financis

el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular Externa No 009 de 2016, de I
SE. como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Supenntendencis

on del Terronsmo

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

PROVEEDOR

U ‘l-.\:mc TLAR |D

CONTRATINTA

(54

0

ERVIDOR PUBLICO

|

\n‘l’kn a ](‘1.‘;\!.: ﬂ-«-..-.-

o1
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE | I
HIGUERA BONILLA JERSON JULIAN
2 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) 1
ce (9 I: e O ke O l_\'\'n- (] 1013025802 BOGOTA 2009-09-30
1AS AFORTE D i D H l| ESRESIDENTE EN coLomita: s [ wo [
FECHA NACIMIENTO: L D CNTE N PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludud/Municipiv)
2064171991 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
= — TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
ISOLTEROCA m i \s_\[-D |;|\nkmv ) Eﬂ.‘n N LIBRE m VIUDEKAY 2 2 JIU2304858
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA. !
OFICIO
MAGISTER FORGRADGO UNIVERSIT AR TACHILLER PRINARLL TECNICO TECNOL oo P
] O O @ (j Cl D cial CONTRATISTA
esimnaalh i : i 5 | TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 80 BIS SUR No 94-75 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

rroPIA [ IF;\MII.I:\R = .-\I{lllENI).\D.-r' 1

jiozef0811@hatmail.com N/A
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
. LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION R AT
e ) e [ |re D|N”"' O N/A N/A
IARATOKTT ) fomo [ cvan [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 Nf_| O SRR W
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARLADO O fesmoen: ) —_— 0 FENSIONAD 1l —_
[soctor D conmansty [ A o L:] vl
CORBRCTE CH EMPLEADO FURLICO 1AL
IROFESION AL EMPLEADO : —_
[N DEPENDIENTE D ST Gl AL L!
CORIGON CTEUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA R A R « O G » O w (] [ 8211 l [
RESPONSABLE: ey Y —
o [X) 1A a [ N gzu PRINCIEAL [Jermnmia: 0
st s [
GRAX CONTRIBUVENTE s [C] s (0 |scesTe eresenor ?;” AGENTE AUTORETENEDOR -
No M No @

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA

RECURSOS PURLICOS

NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

ALUD SUR OCCIDENTE ES.E

s ~o @

a

[

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA

<

L:nnu‘m:u C————— ) smvicios [Jsarn

#NIT I‘ll\II'H‘HI‘IHJ

EXPORTACIONES AGRICOLA

s ()

U ENERGETICA

CUAL

[Chranciera

De.\Nsl-nurr
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N CAMENTOSR

O
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rmd e s Sk FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 12/27/2018 £
Sur Occldente £.51, e — E— et e s ALCALDIA MAYOR |
| Codigo: 18:02-F0-0011 B BOGOTA B.C.
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAIMUNICIPIO DEFARTAMENTO PAIS
AW I MAYO No 448-54 RO Bogoit ™ CUNDINAMARCA COLOMBIA
o i - P e
CARGO ACTUAL ] EONTRATISTA, FECHA VINCULACION 13/00/2024
4.50L0O PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD HEE TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N oA KA N/A NIiA NiA A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 3 500,000/ AHORROS % 0) SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 2144 100] ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS. CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® § 360 OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS® 3 500,000
1o TAL INGRESOS 2,144,100 TOTAL EGRESOS 5 800,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS $ 500,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A NA NiA N/A
3 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Noaslebe sur famifiue wi vivie eon ol Clicate o Contruparto ¥ debe serlocalizable en Horario Labugil)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BONILLA L1z MAYERLL
HIGUERA
: ; st 2 TELEFONO FLIO Y / O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTORALS TIPO RELACION e
CALE 61A SUR Nu 98-12 BOGOTA
HERMANA 31644924695
I
3 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
SCOTIABANK COLPATRIA S.A CUENTA DE AHORROS iS04 TOBERIN
et ) 601 7561616
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s NO ﬂ
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MORID,
. ¥ A 3 PROMEDIO
IN/A N/A
N/A N/A N/A N/A
DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: —_———
jm— CUAL:
mrortac{_J exvortaciol ) monsekenoalT)  mesaos (2 vacosmvieos e [0 & |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

IBRED INTEGRADA DF|
Nacional de Salud. v de las

(Quien suscribe te solicitud. obrando en nombre propio. de manera voluntaria v dando centeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
SERVICIOS | LUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seitalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintende

Leves 320.de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 auto Anticorruperdn”

ala SUBRED INTEGRADA DE

1. Que los recursos que entregue v entre, He, ocupacion, profesion. negocio, etc.)

APOYO ADMINISTRATIVO FAC‘I’URADDR DE URGENCIAS/KOSPITALIZACIDN

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Lev 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)
3. No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicit contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). ni
tones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

aro ‘l"L‘ los recursos Kluc m!ln tlc mrlc de In SUBRED lNTF(’RAD,\ DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas

niento de la misma

IDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
ales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de est
RADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE toda responsabilidad que se

R ‘\‘I(‘I()S DE S.-\Llll\ SUR 0('CII)EN'I'F. ESE en cl caso de infraccion de cualquiera de los nume
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTE
erroneq. falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

aver cada ailo los datos ¢ mformacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E

ve por informacior

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

5 Constancia dc Hunu
actos bancarios de los altimos t

o contrs
financieros o c
Socios Empre:

o u:nlfr.nu(m I|mmh por L(llll»ld(\[ |Hl|lhus o L\l.'ldn\ finsneiercs cerfifics ulm + :I1'-l.lr.|c|u n l|r renta si es l[ll' wrante Nota: Si presentn ests .‘\u
de latarjeta profesional del contador legible
“ertificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los altimos tres meses + declaracion de renta st es declarante

uficacion de contador, debe anexar coy
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L Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa (90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
3. Fotocapia Inseripeion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,
S. 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 v/o dictaminados segun os a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
"A Todos los concepto de ingreso deben iente soportados.( Arrendamientos. venta activos. herencias. legados. donaciones, ete.) l

|
1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE D.»\TOJ
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

al de Salud v los estandares

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos
intemacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v Ia Financiacion del Terrotismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Lev15K1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha disposicion. no son aplicables a las bases de
datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion. monttoreo v control del lavado de activos v el financi
cual proviene de la Lev

3. Que los datos personales
4. Que los datos también s

tendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nac

nto del terrorismo. por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacton de su titular, k

cronales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

i tratados para fines comerciale an por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

con Nit, 900,959.048-4, ubicy

Para efectos de la presente autorizacion. entiendase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
Servicros de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

da en la Calle 9 No. 39-46 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de aceeder a la contratacion v/o pre:
precontractuales v contractuales que comprende las activi 5
B Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE v/o sus Unidades Pres
acion como consumidor. cliente, dendor, contraparte contractual. Servidor Publico. Contratista por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. b) El pro
Prestadoras de Servictos de Salud. incluvendo la determinacion de tarif
de cuentas. 1) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los |
La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, encuestas,
ofertas comercri

n de servicios por parte de la ESE v/0 alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas. suministramos nuestros datos para todos los fines
des de pr n d 05 de salud.

1) El trdmite de solicitud de
2 v/o algtna de sus Unidades
0. ¢) La liquidacion v page
ad Social en Salud. h
accion de clientes v usuarios y
dos por la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k
as Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
aciones aplicables, 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion v control i

as v analisis v seleccion de riesgos. ¢ La ¢jecucion v el cumplimiento de contra
icios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos par
s de tendencias del mercado v. en general estudios tecnicos del s
es de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en lo
Emvio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccidn de Impuestos v Adu
Compliance Act (FATC s que lo modifiquen v alas re
Lavado de Activos v la Fil §

a accederé alos

ector salud. 1)

ades mencionadas a: a) Las personas s que tienen la calidad dg
es Prestadorns de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v oblipaciones derivados de los contratos celebrados con la E
Servicios de Salud. tales como call center, investigadores. compaitias de asistencia medica. abogados intemos v externos, entre otros. ¢) Los clienles v contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci on,
crecucion lerminacion v liquidaci 05 . d) Las personas con las cuales ln ra efecto de la celebraci
persona juridica legalmente awtonizada para la administracion de |
en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tec

0 las Unidades

v/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud adelante n de

sestiones de |

SR08|

v control de requisitos para acceder al § neral de Seguridad Soct

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situnciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratanuento,
5. DATOS SENSIBL Que son fae spuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensible conformudad con la definieidn | vigente En consecuencia. no he sido obligado

responderlas, que o he hecho de manera volun . por lo que autorizo expresamente qque se lleve a
el presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el ¢
a Supenntendencia Nacional de Salud, exigen lns mismas,

6.DATOS PERSONAL

bo el tratanmiento de datos s . en especial. los relativos de I
tulo XTI del Titlo 1 de la Circular Ba

lud v los datos biométricos. En todo e ¢
ca Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa (09 dg

0. pa

eCclos

CENTES: Que son facultatvas Ia alas preguntas sobre datos de n v adolescentes. En consecuencia, no hemos

ido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infor
revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre n
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integr
Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluveron en el encabezado de es
divulguen. en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numer; {

Leléfona 7560505 _Ext. [661) v cualquier ot persona jurid
Y CORRED ELECTRONICO DE CONTACT())

al. el derecho a conocer. actualizar. rectificar

100, nos asisten los derechos previstos en In Lev 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En

de Servicios de Salud Sur Occidente ESE o
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmitan. entreguen

v/o sus Unidndes Pr oras de Servicios de Salud_(Calle 9 No. 39-46, Bogotd)|
TON,CIUDAD, TELEFON

v/o sus Unids

D AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos. de ser nec
las finalidades v en los términos que nos fueron informados en el presente documento,

- FIRMA Y HUELLA
AIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION OUE HE
CTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HAR
SUMINISTRADO |

¢ U\ldif\. Hl qoer&.

ma Cliente / Representante Legal




