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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
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Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamicnto de este formulario nos permitud adelantar el Rdceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de b Coreolar E sterna No 009 de 2016, de L
Supcrintendencia Nacional de Salud, La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigiancia de Lo
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisiracion de! Ricsgo de Lavado de Activos y Fmanciacion de! Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

;l'):nurlsu @ l;umwu FLBLICO D lunm D l(‘u\L: l |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL |

PROVEEDON D |runcrw D

FGUN
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE AR L I
Belan Gaxavido Plexandey
No LUCAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION DRNTIFICACIGH (CudsdMunicipio) (AAAAMMLDD)

ke m l(_-t D RC D ]ulm D mq'mq GQC"Q“"“ (&M,mm'w) 28-04- ‘1‘m
PASAPORTE D o180 D { ) S RESIDENTE EN COLUMISA® St D NO D

FECHA NACIMIENTO: L':g‘:.mfmz:; o PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
23-05- 1480 Sounin (Condinamarca) Colombia G lombiano
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS T:':::,g:.?
souron) () ('waw ovor{ " Jm Covume () vuaam) - 1 g_‘ B0 40 ‘(m yi
: . PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MALIMT K PUSGRADL UNIVI RSTTAKIO BACHILIIR PRIMARIA Hesk o HONOLia Ulko
() ) X (] O O O 0 s | 2 Sy MeYD |CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA; TELEFONO
- RESIDENCIA
1
Calle 483 63 48 cosa 2R Boapic Cundinamarea lomoicy
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
q\be%aos @ \'D* Ml ‘ Cown rroria O IFAMILIAR (] ARRENDADAF
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SECUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE
Cutierre? Uaa gue TAodur; Onelia
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICTON
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQO IDENTIFICACION (Cludad/M o) p MMDD)
cc @ ICE Ojre Dl"”" O 129.335.992 Poldanilla C\Jnﬂ; del Glnm) o4 -tar -9003
P ASAPORTE 0O |omo O cuan | l ES RESIDENTE EN COLOMBIA: I N@ O N"C'ﬂ:"““ l Cb‘ ombia |
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1
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: J
ASALARLAO
D ISTUDIANTE O e D ETATD D N
NOCKO D CONTRATISTA @
COMERCIAN T D FMPEEADO PUIMICO D CUAL:
PROFESRONAL ML EADO
INDEPENDIENTE D oK) " D O1RA D -
CoDIGOS €U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION LRIBUTAKIA ™ D A s D N0
NSABLEY DECLAKA KENTA ——
O @ A « 3 o [R PRINCIPAL: Krevwuan O
a1 D st D
CRAN CONTRIBLYENTE s D a0 [B AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTOREFENEDOR
~O NO g
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICON NOMBKE EMPRESA O NFGOCI) DONDY LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sOw g (] o R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A EMPRESA DONDE LABORA loomu.vo C————) servicios [Jawp ;2 l A I\m 959 (484
fpeortaciones  [Jackicown  [Jenencenca  [Janciera  [Jasrowie i{Jorosin Devios se{_JMEN1OS O
brea J cuaw
DIRECION DE LA EMPHESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEFARTAMENTO ras
CARCO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODICO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASI0S FAMILIAKES 1_wom (@] AHORROS SALDO NIPOTECA l
HONORARK S 3 m mo ARKIENDOS 1_200_ OOO INVERSIONES TARETAS DE CREDIID
ARRINDOS COUTA VEIKCUIO i VEHKULOS DEUDA VEHICULOS
TOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROVIL DADES DEUDAS TERCLROS
LUTROS INGRESOS OTROS EGKISOS* QOO 000 O1KOS ACTIVOS* (1RUS PASIVOS®
ITOTAL ING RESOS 3 -OOO o w TOTAL EGRESOS 3 mow TUTAL ACTIVOS TOTAL FASIVOS
DESCRIFCION OTROS INCRESOS DESCRIFCION OTROS ECRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N'A NA NA
. 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ N debe ser (amillar w) vivir com ¢ Clicute ¢ Conirapurie y debe ser kcallzable en Horarle Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
(%) Uscodeaot St Marce)
cre? ScoTequt no, rcelQ
! TELEFONOFLIO Y /0
DIRECCION cuuow’ﬂ{rmnmmmfm TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
Tansvers) 32A4 34-97 Soacha (condinmara ) Laboro 320850814
7. REFERENCIA FINARCIERA
NOMBRE ENTIDAD 1IPO DE PRODUCTD NUMERO SUCURSAL TELLFONO
‘
Gonco de Boaotd Coerta de Ahono 106695901 | Saradeesida 13820000
IMANIFIESTA REALIZAR ormcnor)& EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO m
N MONTQ
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PALVCIUDAD MONEDA l PROMEDIO
N A NA
NA NA NA NA
DESCRIFCION DEL TIFO DE OPERACIONES FN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS [ —
CUAL:
MPO&IM‘D DU'OITACIDD musrenincuo PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS D\A D Lo =
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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quien suscribe la presente sobcitud. obrando e nombre propio, de manera voluntaria y dando ceneza de que 100 1o aqui consignado s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTE(}‘I{‘\?.A
e Salud, y

DE SERVICI0S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por I Superintendencia Nacional &
de las Leyes $26 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion™

1. Que los que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negocio, 1 )

N R e e e

2. Que cstos beenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuakjuicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique), ny

fefectuaré transacciones destinadas a tales actvidades o en favor de personas relacionadas con las mismas
M. Asi mrsmo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destunaran a activ idades licnas.
S Inf é immedd Cualquier curcunstancia que modifique L presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma

me vincule (n) con la SUBRED)

6. Cuando a cllo haya hugar, autorzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la Liquidacidn del (los) Contrato (s) que >
fraccién de cualquiera de Jos numerales anteriores © en el eventual caso de que por aplicacidn de normas sancionadas con posterionidad af

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en cl caso de inl

la firma de este d se modifiquen Las decl por mi efectuadas, eximiendo por ko 1anto a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que sci
dertve por informacida ervénca, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacidn del mismo.

7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada ado los datos ¢ informacion que fucren requeridos por 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

| Asalariado: Certificacin laboral 0o mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ghimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Peasionado: Cantificado de pensidn 0 desprendibles de pago de los altimos tres meses + decluacidn de Renta si &s declarante.
tistas 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

Profesional Independiente/Contra
) i o extractos bancarios de los himos tres meses o cenificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declarucién de renta si es declaranie Nota: Si presental

o de arrend;
festados fmancieros o cenificacidn de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
T&d—hprm:Cmiﬁmbd: i ia y rep 160 legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los Gltimos tres meses + declaracidn de renta si es declarante
1. Origmal Centificado de Ex: 1a y Repr idn Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopsa lescripeidn en el Rin Distrutal.

4. Fotocopia ded documento de identificacidn, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados y'o dictaminados seguin sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
|APODERADO: Adjunta poder debadamente firmado con reconocimiento ante Notanio Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados ( Arrendami venta activos, h was, legados. d ac)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
NANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p Je Licitados ea ¢l p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e i impantidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los csténdarcs)
ics para la Py i6n y el Control del Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.
12, Que conforme a los dispuesio en el literal b) del aniculo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que se idos en dicha disposicidn, no son aplicables a las|
on, d i i y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, por 1o que en principio su utilizacidn no requeriria de una izacion def

de datos y archivos que tengan por finalidad la pr

titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se Irataran observando las disposiciones legales vigentes.

. Que los datos también scrdn dos para fincs iales, razén por la cual procedo a emitir 1a siguiente:
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AUTORIZACION

LP‘" cfectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subved Integrada de Servicios de Salud Sur Ovcidente ESE, con Nit. 900,959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 3945 y'o cualquier entidad o Unidad Prestadors
de Serviens de Salud, controlada directa o mdirectamente por I misma Fnndad antes mencionada

|Declare expresamente:

A Que para efextos de acvader a la contratacida y © prestacidn de senvicros por parte de la ESE y o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nucstros datos para 1odos
los fines precontractuales y contractuales Que comprende lis actividades de prestacadn de servicios de salud

Is. Que la ESE yo Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTU DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le FSE y/0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades. #) Fl trimite de solicitud def
vinculacxdn como consumador, chente, deudor, contraparte contiactual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y'o alguna de sus,
Unidades Prestadorss de Senvacios de Salud, iwhayendo la determmacadn de tanfas y andlisis y seleceidn de riesgos. ¢) La gjecucidn y e cumplimiento de contratos que celebre. d) Fl control y la prevencién del nesgo. ¢) La
(quxdacion y pago de coentas ) Todo b que mvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumpl de los req para accederé a los servicios de salud del Sstema General del
Sogundad Sovial en Salud h) La chborsodn de estudios tevnwos | estadisticas, encucstas, andlisis de tendencias del mercado y. en general estudios téenicos del sector salud i) Envio de informacién relativa a encuestas dq
isfaceidn de chentes v usuanos y ofertas comerciales Je venta de senvicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y'o sus
Unidades Prestadovas de Senacos de Salud &) Envad de mformacidn de Sujetos de tnbutacidn en bos Fstados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dureccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombxa -
DIAN en los teminas de! Foreggn Account Tan Complance Act (FATCA), © a las nonnas que b modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en vinud de tratados y acuerdos intermacionales
suscritos por Colombaa. m) La prevencada y control de Lavado de Activas y la Fmanciacidin del Terrorsmo

2. B podd ser reakizado & por ctada Fandad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que ks datos sumimnistrados podran ser compartidos, transmitidos, rnlrepJos wransferidos o divulgados para la finalidades ionadas a- a) Las p juridicas que tienen la calidad,
e asocmdas 0 vinculadas 3 la ESE yo Unidades Prestadoras de 5«\-:»1 de Salud b) Los d para el cumplimi de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y'o las

¥
Umdades Prestadoras de Senvacios de Salud, rales como call center, pad de asi ia medica, abogados intemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapanies que mtervengan en el proceso del
Ter y bquadscadn de de compra- wnu\khenesy servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adclantes gestiones de para efecto de L.
fecictraaon tcow-ost SOEUIUS ) va reascyuros ©) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalinente autorizada para la |dmr|mracn5n de bases de datos para cfectos de la prevencidn y control de fraudes, laf
Eh‘:ﬂ&rq\a\ml&mo&mxmhdSxm(mﬂdeSqMSmnlmSalud‘mmlmpmhchborubbnde dios té y di

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inad. e realizar ias ionales de mus datos para cumplir con las finalidades del

5 DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a Las preguntas que me han hecho 6 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he 5:éo obligado &
fresponderias. que b be becho de manera voluntara, por b que autorzo expresamente para que sc lleve a cabo ¢l 1 de datos ibles, en ial, los relativos de la salud y los datos biométncos. En 1odo caso, paral
efoctos de! prossmie ormulano de conocumicnto del chente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la lear Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular]
dmm&hsmm\muas-mmmhsm

6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las resp a las prey| sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, recuficar,

v suspender las mfor que se hayan recogido sobre mi.
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del jento de la infc i6n son la Subred Integrada de Servicios de Sakud Sur Occidente ESE y/o sus]
Lﬁhhmtm de Salud, cuyos datos de s¢ incluy el bezado de esta zacidn. En todo caso, los encargados del Tratamiento Je los datos que s¢ compartan, transfiera, transmutan,|
o &vuly 1o de Jos previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, sain 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 2
N Mummmm,m;aommum izada para la adminisiracidn de bases de datos para efectos de la prevencidn y comtrol del fraude (INDICAR]
A ).
AUTOMZAOO\ RmmAU’TORlZAMOSd d:lmd.on, les incluidos los ibles y p de ser necesanio, L transf i ional ¢ 1 ional de los mismos, por las personas,
las Emalidades y en bos térmmos que nos fucron mk dosen el p d

IX, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Alerande: Belfvan 6.

Firma Cliente / Representante Legal Huells fndice Derecho
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