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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: MAY O CIUDAD: BOGOTA | DEPARTAMENTO: (CUNDINAMARCA
Distingmido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nes penmitir a adelantar el Froceso de Conocimiente del Chents, de conformidad con el Numeral 5. 21, de la Circular Externa No 009 de 2016, de Is
Superintendencia MNacional de Salud. La realizacion de este proceso = de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como entidad sometida 2l Control y Vimlancia de 1d
|Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admmistracion del Rissgo de Lavado de Activos y Fmanciacion del Terroniamo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR D ‘PARTICELLR @ gg;emm,x @ |smm)on1-um_loo D Iomo D |CUAL:
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE EREUNIO
NOMERE
PLARIN MARTINEZ EDWIN
o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
A R i W s IDENTIFICACION (Cindnd/Mumicipia) (AALAMMDD)
ce [ |<:£. O fre O |:cum (] 1122128285 ACACTAS META 3009-05-11
DASAPORTE O |ome O [ ] ES RESDENTE ENCOLOMBLY S ¥o —
FECHA NACIMIENTO: kb . A T PATS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(CindadMunicipio)
1991-02-05| ACACIAS META COLOMBIA (COLOMELIANG
B TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HITOS CELULAR
SOLTERO(4) CASADOG  []  DNORCLDO) [ o umge [ Jvwmow — 3 1 3118414724
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
_ OFICIO
MAGISTER POSGEADD UNVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECHICO TECHOLOGO OTRO
(| 0 0 (] O ) ] 0 CrAL: ;JCOhmTETA
: ] TELEFONOQ
DIRECCION RESIDENCIA. CIUDAD RESIDENCIA DEFARTAMENTO. FPAIS RESIDENCIA. RESIDENCIA
[CARRERA 22F 4 624 - 15 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA (COLOMBLL 3118414724
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
2 dwinmar-1391 @hotmail.com PrOPIA [ |EA_M]]_}.AR [JarrevDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tisne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2.DATOSDEL CONYUGE
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMERE
LUCAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPODE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (CindadMunieipio) (AAAA/MMDD)
cc [ ce [J|re. [ vue [}
f NATTD
DASAPORTE O |ome 3 cvan | | ES EESIDENTE ENCOLOMBIA: SI N (] LACI‘SB_
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Codgo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.
1 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
HASATARIADO @ EfTUDIAMIE D o
|-~ O PENTIONADO O
soc10 CONTRATSTA )
(] comrcrore [ EMPLEADOPUBLICO O CTaL:
|proFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE O |soczo O EERASER O
i CODIGOS C 11UACTIVIDAD ECOFOMICA
. y s1 A s | ¥o
INFORMACION TRIBUT ARIA S o @ D Q B199 1 [Ta921 ]
RESPONSABLE: RN -
s [] 1cA s [ xo [ [prcrar: [ secospams [T
. =0 = O
CGRAN CONTRIBUYENTE AGINTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR :
o (X i ¥o [¥]
FUNCIONARIO PLBLICO ADMINISTRA RECURSOSPUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DOSDELABORA O DESARRDLL A ACTIVIDAD ECONOMICA
s1] %o s [ w 3 SUBRED INTEGR ADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

ACTIVIDAD ECONOMICADE LA EMFRESA DONDE LABORA

GOBIERNO | | SERVICIOS

Csarwp

| #NIT ‘900959.048—4

EXPORTACIONES DAGRJOOLA [ ] ENERGETICA

[CavcmEra  [_Ravsporte

Dﬂ\'owam

D.Im‘ros

N JeamExTos O

"DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONED A EXTRATER A REALIZADAS:

MORTAEIDQ EXPORTACION D TEANSFERENCIAS g PRESTAMOS ED PAGD SERVICIOS

C. O

DTRA @ CUAL:
DIRECION DEL4 EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO TEPARTAMENTO PAIS

CALIE 9= 310.46 3E49160BOGOTA (CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGOACTUAL CONDUCTOR DE AMBULANCIA FECHA VINCULACION 20L7-01-0

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50CIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD ERCH TIFO SOCIEDAD
CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES ECRESOS MENSUALFS ACTIVOS PASIVOS
5 ALARIOS GASTOS FAMILIARES § 900,000 AHORROS S4LDD HPOTECA
HONCRARIDS $ 2.200 000| ARRIENDOS 5 1.000.000| NVERSIONES TARJETA! DE CRE] 52.000.000
\RRIENTOS CTXOTA VEHCULO VEHICULOS Eﬁn e
COMISINES CUOTA VIVENDA PROPIEDADES kRS
TERCERCR.
DTROS DNGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOT AL INGRESCS $2.200.000 TOTAL EGEESOS § L.900.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOT AL PASIVOS $2.000.000
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTRUS EGRESOS DESCRIPCION UTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
NiA NA Nid N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser fnmilinr m vivir con el Cliente o Contraparte v debe ser localiznble en Horamio Laberal)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
MONROY OBDULIO
MARIN
: TELEFONOFLIDY /O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/FAIS TIFO RELACION s
CARRERA 222 1147 ACACIAS META COLOMBLA
PAPA 3104821182
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS
HBL00 706630 20 DE JULTO 371838
NANIFIESTA REALTZAR OPERACTIONES EX MONEDA EXTRANJERA: ST D NO
NOMERE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA ‘ MONTO PROMEDIO
VA NiA
Nia NiA NiA NA

CUAL:
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8 DECLARACTON DEL ORIGEN TE LOS DINEROS [FONDOS

{Quien suscribe la presante solicitud. obrands en nombre propio. de manera voluntaria v dando certeza de que todo loaqui censipnado e: cierto, realiza la siguiente decliracion de fuentes de fondos 3 la SUBRED INTEGEAD A
DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE con el propésite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto enla Cirenlar Exremna 009 de 2016 expedida por la Snperintendencia Nacional de Salud. y
{He las Leyes 516 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 d= 2011 "Estatuto Anticarmupeién”™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion. profesion, negodio, etc )

[ CONDUCTCR DEAMBULANCIA

1. Que estos bienes no provienen de minguna actividad ilicita contemplads en 21 Codigo Penal Colombiano (Ley 500 de 2000 o cualquer nonma qus lo adicione, complements o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitzs contempladas en el Codige Penal Colombiano (Lzy 599 de 2000 o cualjuier nerma 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 immediatamente cualquier ciromstanci que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

. Cuando a ello haya lugar, aterizoa la SUBRED INTE GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar micio ala iquidacion del (los) Contrato {3} que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquierz de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de nommas sancionadas con posterionidad a [a finna de esty

{locumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximierde por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de tods responssbilidad que se derive pog
|informacion errénea. falsa o inexacta que yo hubiers p ionado en este d to. o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo v cbligo aactualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos porla SUBRED INTE GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

lA\salariado: Certificacion laboral nomayor a 30 dias o comprobantes de 1émina de los res iltimos meses o copia del certificado de ingreses y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificade de pension o desprandibles de pago de los iltimes tres meses + declarscion d: Rentasi es declarame.

PProfesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honerarios o Certificaciones de contratos no mavor a 30 dias calendanio mdicande vigencia y tipo de servicio o constancia d= commsiones ¢ certificado de
Inversiones o contratos de arendamisnto o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion finnada por contador pablice o estados financieros certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: 5i presents
Ml=stados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tagjeta profesional del contador legible.

|Socios Empresas: Certificado de existencia v rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimes tres meses — declaracion de rentasi es declarants

1. Original Centificado de Existencia v Eeprssentacion Legal con vigencia no superior a novents { 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantss)
. Fotocopia del Registro Unico Tributarie RUT.

5. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

|4 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Eenta del ultimo periodo gravable declarado (51 ests obligado a declarar)

1. Estados Finmecieros del ultmo peniodo disponiblz, expedidos dz conformidad con lasnormas vigentss, certificados v/o dictaminados segin sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjmta poder debidaments firmado con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA: Todoslos concepto d= ingreso deben estar debid te soportades. Amrendami . venta activos. herencias. legados. donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESCO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITIC A, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LAPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los dates personales solicitados en el preseate formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instuicciones impartidas por la Superinterdencia Nacional de Salud v los estindarss
|imtemacionales para la Prevencién v ¢l Control del Lavado de Activos v lz Financiacion del Terorisme.

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion ds datos personsles y que se encuentran contenidos an dicha disposicion, no son aplicables a la
rases ds datos y archives quetengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo v control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principie su utilizacior no requeriria de una autorizacion de
i titular, la cual proviene de la Ley.

. Que los datos personales adicionales parael estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
. Que los datos tambiin serdn tratados parafines comerciales, razon por la cual procede a emitr 1a siguiente:
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AUTORIZACION

Para efectos de la presante autorizacion, entiendase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con IVit. 900 859 0484, ubicada en ia Calle 9 No. 39-46 /o cualquier entidad ¢ Unidad Prestadora de
Servicies de Salud, controlads directa o ndirectamente porla misma Entidad antzs mencionada.

Declare expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte dela ESEv/o alguna de sus Unidades Frestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas, summistramos nuestros datoes para tedos lo
fimes pracontractuales ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

|B. Que la ESE v/o Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, me han mformado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) Eltrimite de solicitud de
jrinculaci én cemo consumider, cliente, devdor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS v/o proveedor de bienes ¥ servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alpuns de sug
IUnidadss Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenuinacién de taiifas v andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La gjecucion y € cumplimiente de coutrates que celebre. d) El conuol y la prevencion del riespo. e) La
{liquidacion y pagoe de cuentas. f) Todo lo que invelucre Ia gestién integral de los bienes y servicios contratades. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General dg
Seguridad Social en Salud. h) La elshoracien de edudios téenices | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios ticnicos del sector salud. 1) Envio de infonmuacion relativa a encusstas de
satisfaccion de clientes ¥ usvarios y ofertas comeriales de vents de semvicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encusstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio su
IUmdadss Prestadoras de Servicios de Salud k) Envié de mformacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) w/o a la Dirsccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia
DIAN en los terminos del Forsign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las nomas que lo modifiquen v a las regl taciones aplicables. 1) In bio de mformacion en virtud de tratades y acuerdos intemacionale
tuscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terronsmo.

1. El ratamiento podri ser reslizado directaments por citada Entidad o por los encargados del matamisnto queslla id

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimistrados podran ser compartidos, ransmitidos, entregados, transferides o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad)
e asociadas o vineuladas a la ESE wio Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. ©) Los speraderes necesarios para el cumplimiento de derechos v obligaciones derivados de los contrates celebrados con la ESE yio la
(Umdadss Presiadoras de Servicios de Salud, tales como call center, nvestigadores, pailias de 12 medica. abogados miemos v externos, entre ottos ¢ Los clientss ¥ contrapartes que mtervengan 1 el proceso d
kelebracion. ejecucion, termivacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuale: Ia ESE v'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1a
fcelebracion de contrates de seguros y/o reassguros. €) A la UIAF, Fasecolda. va cualquisr otra personajuridics legalmwente autorizada parala administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y contrel de fraudes, Ly
heleccitn de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salnd, asi como para la elaboracion de estudios téenices v estadisticos.
H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACTION A TERCEROS PAISES: Qus en determinadas sitnacions: es necesario realizar transferenciss mternscionales de mis datos para complir con las finalidsdes del
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho ¢ me haran sobre datos personales sensibles de corformidad con la definicion lsgal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
responderlas. que lo he heche de manera voluntaria, por lo que autorizo sxpresamente para qus s lleve a cabo el tratanuenro de datos seusibles. en especial. los relativos de la salud y los datos biomé tricos. En todo caso. pars
efectos del presente formulane de conocinuento del client: o conTaparte, se debe tener en consideracion que el capimulo XIdel Titulo I de la Circular Easica Juridica d= la Superint:ndencia Fmanciera de Colombia v Circulay
|Extema 009 dela Superintendencia Nacional de Sahd, exigen las mismas

5. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuesas a las preguntas sobre datos de nifas, nifies v adalescentss. En consecuencia, uo hemes sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DELA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisten los derechos previstos en la Ly 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar v suspender las informaciones que s2 hayan recogido sobrs mi
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACICN: Que los respousables del tratimiento de la mformacion son la Subred Integrads de Servicios de Salud Sur Occidentz ESE yio su
midadss Presadoras de Servicios de Salud. euyos datos de contacto se incluyeron e el encabezade de esta autonzacion En todo case, los encargados del Tratamiznto delos datos que se compartan, transfisra, transmitan|
ntreguen o divulguen en desarollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran: a) La Subred Integrada de Servicies de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No.
946, Bogot i, Telé fono 7560505 Ext 1601) v cualquier ofra persona juridica legalmente sutorizada para la admmistraci o n de bases de datos para efictos de la prevenci en v control del fraude (INDICAR)
RECCION.CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).
9 AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el traramients de los datos personales mcluidos los sensibles v sutorizamos, de ser necesario, la transf: 1a nacional e intemacional delos mismos, por las personas,

para las finalidades ¥ en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADHD E5 EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRE SENTE DOCUMENTO

s — =
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Firma Cliente ! Representante Legal Huella Indice Derecho




