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Cliente Con ol diligenciamiento g este Tormulano nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocumiento el Chiente, de contormidad con of Numeral 22221, e la Circular Faterna No (09 de 2016, de 1o Supenntendencia Nacional de Salbwd ll “1
e wste proceso o8 de caractar obligatorto para la Subred Integrda de Servicios de Satud Sur Oceidente ESE, como entidad sometida al Control v Viglancia de ln Supenntendencin Nocional de Salud, y forma parte do las Politicas de la Entidad
enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado do Activos v Financiacion del Terrorismo

Distimgwdo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
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1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PROVERDOR D |r\|mu’|.u| D

SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE ‘ [
HENAQ RINCON MARIA PALLA
S No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (€ b/ NMunicipio) CANAANAIM DY

¢ | ) lcs Ok O [\ul' [m] 1023363062
JPASARORTE D ““K”D [ l S RESIDENTE EN COLOMBIA® 88 [D NO D

FECHA NACIMIENTO: JUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad Municipio)
2004-02-06 | BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIOS TELEFONO CELULAR

JsoLTER A E cu,\mD m\nnD.\\ D)NLII!RE D VLD 0 0

PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARLA TECNICO TECNOLOGO OTRO
m] (] (] O o (3} O 0 cuAL AUNILIAR DE ENFERMERLA
DIRECCION RESIDENCUA! CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA
CALLE 61 B SUR # 9448 BOGOTA BOGOTA COLOMBLA 3125837013
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ari 17@gmail.com NA propia (O IFAM]LIAR () ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si iene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA NA NA
2 DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
E2Y NIA NIA NA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXREDICION FECHA EXFEDICION
(Crudad/Municipio} (AVAVMALDD)
icc O WCE D‘m (m} l.\'vn’ (m} NA NA &
PAS APORTE 0O jomo O cvr: [wa ] ES RESIDENTEEN coLoMBlA: 81 SO [m] NACIONALIDAD: ’N n
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUTANTE 8 i D e aONATD D
fsocio CONTRATISTA
= corerevnts () EMMEADOPODLICO. [m] cuaL:
JPROFESIONAL [ EMPLEADO
NDEPENDIENTE O o OTRA (@]
« O A « O e CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA i
EREARNCE DECLARA RENTA D | J ‘LE.GEA T |
o 3 IcA st D No D PRINCIPAL: Ocvoanie D
st
QX £l D w [ [|scexerenvmor D AGENTE AUTORETENEDOR « 0
o 0 S m)
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O ABORA D LA ACTIVIDAD o
s O 0O s O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA lmmm.\n C————— servicios s
O sww =] Nt l«m»s\'.mu
rxroaticiones (O] ackicota  (T) exikaemica DINA.\‘(‘II.'R.-\ (Oranseorre OJerorooia E\ D)IL‘.L\I.F.\NS Q
ma 0 an
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= e oo SRR FORMATO SARLAFT Fecha de aprodacion S g
T sedawmnebib Codigo 1802 FO-0011 O BOGOTA B.C.
EP ARTAMENTO PAIS
CADABMUNCTNO -
INRFUNON DK LA EMTRESA TELERO
FECHA VINCULACION
CARGO ACTUAL ]
4 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
- NECHA TIPO SOCTEDAD
SUMERO DE EMPLRAROS VENTAS ANUALES [ CODIGO ACTIVIRAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONRTTTUCION
& INFORMACTON FINANCIERA
. y PASIVOS
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS
SN ARRN GASTUS B AMULIARE S AMORROS SALDO HIPOTEUA
ORUR ARKYS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARKENIS LCLOTA VERVLD VEHICLLOS DEUDA VEHIC 1108
COMESAONESY CUOTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS DGR ESOS® CTROS FORESUS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
ITOTAL DNGRESOS $o TOTAL FGRESOS S0 TOTAL ACTIVOS so TOTAL PASIVOS so
DESCRINCION OTROS INGRESOR DESCRIPCION OTROS FGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NN N A N hUAY
& REFERENCIAS PERSONALES
£ N0 Ache ser fanaitiar al vivie coun el Clente o Cantraparte ) debe ser P atieahle en Horario Labarst)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDOY PRIMER NOMBRE SRGUNDO NOMBRE
weata diuna yumile
Rncoa
DRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y /O EXTENSION/CELULAR
SIS e madre 32087
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
i e ARRISELL NA NA
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES RN MONEDA EXTRANJER A No
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA ' MONTO PROMEDIO
N\ Ry
wa N Na NaA
TESCRINCION DEL TUNO DE OPERACIONES EN MONEDA ENTRAJERA REALIZADAS:
neortac(]) poeorneic() mastmreve eaestaies O paco servicios O 0O [ [ J

8 DRCLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS

Quien suscribe da presente solicitud, obranda en mambre propid, de marera voluntaria ¥ dando certeza da que todo lo aqui consigmado o cierto, realiza ki siguiente declaracion de fuentes de tondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR|
OCCIDENTE ESE con o propdsito & que s puada dar cumplimiento o selalado al respecto en la Cirenlar Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatutof|
Anucormupeion™ )

1. Que los recursas que entregue Y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes tientes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.

[ AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que 1o adicione, complemente o modilique)

3. No adrmting que Leroeros entreguen recursos en i nombre provenientes e actividades ilicitas contempladas en el Cdigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cunlquier norma que lo adicione, ! o modifi a 3 ! (!

fa tales actividades o en favor de personas relacionadas oon las nismas. ) . R . 5

H .»\:: wsmo doclar que tos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

1 \ cualquier que modifique la presente decluraeion, una vez tenga conocimiento de la misma.

.Cum.lu a ello hava lugar, autonzo a la %’UBR‘ED lNT‘F.G.luD:\ DE SERVICIOS D.E SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (3) qe me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

:tu:::mﬁm:l“:hu;:nrsutwgcmf o s:nvlg(l::g e SAl“UD ol 0 en ol eventual caso de que por aplicacion de nonnas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifi las declaraci por DE‘ o

| o lo tanto a d & SUR OCCIDENTE J sabili s se deri intk 5 o . b m I
h ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emonen, lalsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion del

7. Me compeoneto y obligo a actualizar al menos una vez cada atto los datos ¢ intbrmacion que ueren rqueridos 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 i

\ 3 ¢ tonuna de los tres wltimos meses o copia del certiticado de ingresos

: : EES08 ¥ retenciones + declar o tenta si es de =

hh‘_‘d: mel'u::u de pension o desprendibles de pago de los tltumos tres meses + declaracion de Renta si es declarante EETaRh i

Profesion Indepen te/Contratist OPS: C Eaaalanse ks
 Poagin sugiteis, Irﬂ‘ n: :"“ Ps_ﬂl:::ﬂ:_a: de Hmmmn: o Ccr;:l\wumu e coutrutos no maver a 30 dias calendario indicando VIZERCLa ¥ Upo de servicio © constancia de comisiones o centiti do de
T S certificacion linmada por contador pablico o estados inancl on de y lota: Si e Diestio ce ¢

peolesional del contador legible w ancleros certificudos + decluraclén de renta si ey declarante Nota: Si peesenta estados linancieros o certilicacion de contador, t:kb., an o d: a s

+ debe anexar copia de la tarjeta

Sockn Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o docunento donde conste la calidad de v

secio + extructos bancarios de los ltinos tres meses + declaracion de renta si es declarants
¢
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[}
T sur ouridena £45
» de Comercio (Pars C AT AaACY |

perIon 4 noventa ( %) ) dias, axpedido por 1a Carnar

[Existencia ¥ Representacion Legal con VgEHAa no )

1. Onginal Certificado de
Unico Tributano RUT

2 Fotocopia del Registro

3. Fotocopie Inscripeion en el Rut Disunital
4. s del to de jcacian, amplinda al 130% Ao

ocopia Declaracion J¢ Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar) ) oo
: ::a-l‘s :mm::w ded ultimo perodo dispanible, expedidos de conformidad con lay normas vigentes, certificados 3o dictarmnados Segim w3 o cas (Oligsdin 8 Hevar comiainiuied)
APZ)D[RADO: Adjunia poder debidamente fimmado con Feconocinmento ante Notario Publico
NOTA Todos los conceplo de ingrese deben extar debidamente soportados ( Arrendimientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciosics. o )

NSU g ANCIERA, CREDITH A,
1. AUTORIZACTON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORT;AR.('O\#I. LTAR Y COMPARTIR INFORMACTON CONTENTDA BN LAS BASES 1 DATOS FI%.
(COMERCIAL DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACLLTADAS Y LA PROY ENIENTE DE OTROS PAISES.
CONSTDERACTONES e d
& Fauba oy ARCT Ll st R N e

Nacsorssd de Salud v wn

endiendo las disposiciones ¢ IBSIXCKAES ampartidas P b SUpENTADIRCE
sonales y Q¢ s encuentran conterados en dxba GisPORCOR. 40 som aphcdnies 8 Las bt o Autes © wEhaen U S e
srular, b3 cusd provicne & i Lev

o de Conoctmiento del Cliente son regidos at
liz8c16n 1O requenina de ona autorizacion de s U

proteccion de datos per
su uty

Que Bos datos prsonales solicitados en ¢l prescute formulan
catrod del Lavado de Act

ivas y a Financracion del Terronsmo
la Levl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la

4
2. Que confbrme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de
por finahdad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v ¢l financiamiento del terronsmo. por lo que en pnncipio
3 Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del niesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambicn serdn tratados para fines comerciales, razom por la cual procedo a ermtir la siguiente
Gl R e il
AUTORIZACION
dad Prevadons & Saaen & Sabud comegialal

ta Calle 9 No 3946 v/o cusbaquier atadead o L

Para efectos de 12 presente aulorizacon, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959 (485, ubscada
 Girects 0 indirectamente por la misma Entidad antes mencionada
Declaro expresamente:
A Que para efextos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte & la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicos de Salud. debidamente habilitadss, sATImSIAmOs AOEKTS datos pars wios s Smes eI Ry
contractuales que comprende las actividades de prestacidn de servicios de salud.
B. Que la ESE w/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las SgUKTES finah
icliente, deudor, contraparie contractual, Servidoc Publico, Contratista por OPS v/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de megociacion de contratos con 1a ESE vio alguna de sus Umdades
tarifas v analisis v seleccién de riesgos. ¢) La cjecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion v pago de cucntas ) Todo lo que involucre L2 gestioa mtepral dk los buenes ¥ SEVERS comrandes 24
Controtar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios t&cnicos , disty anahss 3¢ tend del mercado ¥, en pemeal tadios iermomg
i isfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y oiros <ervicios relacionados coa 1a salnd j) Real de wobve smash o Ios servacs)
ion en los Estados Unidos al Inh:malRevmSmiec(IRS)}'!oah@n@n&mg‘mmﬂska-m‘im
internacionales sascrzios por Colomsina. =) 13 prevescala ¥

dxks,a)l—]mwdemnﬁk\::;&mmmmh
maw&mw@&;wh

del sector salud. i) Envio de i relativa a de
iprestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de i ¢ ion de Sujetos de i
\oslummmlemg.nAcmmlTumeplimu Act (FATCA), o a las normas que lo fiquen y a las regl i plicables. 1) bi d:hzmiénm\mw&mudmym
| contro! de Lavado de Activos y 1a Financiacion del Tetrorismo.
2. E1 tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del i queella idere necesarios
3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i dos podrin ser itid los, ransteridos o divulgados para la tinalidad ionad la)lzspsms;mhms@zmhmhhﬂdcmﬁmomm‘.s:hisb
v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operady ios para el plimi de derechos ¥ obligaciones derivados de los contralos cclebrados con 1a ESE o las Unidades Prestadoras & Servicios de Safud, tales come il ety
& jas de asi ia medica, abogad imcmosyaﬂmms'mm:ums.c)LnsclienIcsyconlmparlﬁ que intervengan en el proceso de lebracion, ¢jecuadn, KT jon v liqmdacion de 3¢ comgxs-veata de taomes ¥ servaces &) Lasd
Jebracion de tos de seguros V/o = e) A la UIAF, F: ida, va cual otra perscaa pradics lesaimenie soczRds s 1o
Securidad Social en Salnd, asi como para 1 elshoracda 4 estndios 1ceicns ¥ cEdEces

de Salud adelantes gestiones de para etecto de la
para acoeder al Sistema General de Seg i
i L fe ias il jonales de mis datos para cumplir con las finalidades del Tetamenta

con les cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios
i de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos Y control de requisitos
TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas situaci es realizar
DATOS SENSIBLES: Que son lativas las alas quemehﬂnhcchuumchamnsobn:dmospersnualﬁ ibles, de idad con la definicid i >
c P P legal vigente. En no he sido oblzzado 3 derles o Be Becho
maners voluntania, por 1o que autorizo expresamente pard que se lleve a cabo e tratmmiento de datos sensibles, en &3 it ¢! s ' 1 i 5 T u a g il “
oS : 5 pecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo casa, eiectos & presents formulano de comecimmento e
se debe tener ¢n que el capitulo X1 del Titulo Tde Ia Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Summmkn::‘mm: de Salnd, exigen las ms;:s e 1
las resp a los p sobre datos de nifas. nifios y adol tes. En con 10 hemos sido obligados a responderd %
£ P

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son [t

" -

lizar, revocar ¥ s

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacié st derechos previ
e g Sl 10 nos asisten los previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. o derecho 2 conocer,
g RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los ! i
NFO s Tesp bles del de la infi ion son la Subred Integrada de S Oczadente X mdades Prosiadoces g
.:.-lui cuyos datos :i): ‘:nuc\o ghmcht_\aou en el 'cal\cahmdo de esta ﬂulf)rliﬂClﬁll. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s compartan, fie > el e -Su- ‘}SE bt by -
mmwmm”ionmﬁ o2 d‘&xbrvdd‘ tegrada de Servicios de S?IM Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono 75t 5 Ext. = D G % o & Jos previo <a o Ineral <) 3ol mmeradl
s Los para efectos de la prevericion ¥ control del fraude,(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y 0 ELECTRONICO DE (\O\T4gm el ——— L e b
. RIZACION' De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dutos personales incluidos los sensibles y de ser i )3 TR 2
en el presente d ’ 4 ia nacional e mternacional de los mismos., por fas personss, para las fisalidules v en los)

jtermmnos gue nos fucron

IX. FIRMA Y HUELLA

OOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPT.
C1A E1D0, ENTEN 'ADO LO ANTERIOR. DECLARO QU ¥
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL P&Ef;\m:gﬁ\ A

r ML\OQU\ (o J—\-QY\QAQ P\Y\\Q\:\

Firma Cliente / Representante Legal

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

