
Subred integrade de Servickos de Salud
Sur Occidente E.S.E.

FECHA:

Versión:

FORMATO SARLAFT Fecha de aprobación

Código:

2

5/22/2025

18-02-FO-0011
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MAYO CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

ALGALDİA MAYOR

Distingnido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos pemitir à 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 realización lización de de esteeste proceso es es de de car carà á ctercter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud SurSur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud,  y foma parte de las Políticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Fmanciación del Terronsmo.

OVEEDOR

PRIMER APELLIDO

MARIN

No
TIPODE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

C.c.

PASAPORTE

CE. R.C. NUIP 1122128286 ACACIAS META

미 OTRO ES RESIDENTE EN COLOMBIA SI

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

PARTICULAR CONTRATISTA☑ SERVIDOR PUBLICO OTRO CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONAA NATURAL

SE GUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
SEGUNDO

NOMBRE

MARTINEZ EDWIN

LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MMDD)

2009-05-11

X NO ☐

FECHA NACIMIENTо:

1991-02-05 ACACIAS MEТА

LUGAR NACIMIENTO

(Ciudad/Municipio)
PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:

COLOMBLA COLOMBIANO

ESTADO CIVIL PERSONAA CARGO NUMERO DE HIJOS
TELEFONO

CELULAR

SOLTERO(A)☑ CASADO(A) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE VIUDO(A) N 3118414724

PROFESION

NIVEL DE ESTUDIOS/FORMACION ACADEMICA

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO

D ☐ Σ O 마
CUAL

DIRECCION RESIDENCIA

CARRERA 22F # 62A-15 SUR

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO.

BOGOTA CUNDINAMARCA

PAIS RESIDENCIA.

COLOMBLA

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET

edwinmar-1991@hotmail.com

DIRECCION ESTABLE CIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD:

C.C.

PASAPORTE

PRIMER APELLID O

DEPARTAMENTO:

2. DATOS DEL CONYUGE

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

TIPODE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

CE RC.☐ NUIP Π

Π OTRO CUAL:

LUGAR EXPEDICION

(Cindad/Municipio)

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI N O

OFICIO

CONTRATISTA

TELEFONO

RESIDENCIA

3118414724

PROPIA FAMILIAR ☐

TIPO DE VIVIENDA

ARRENDADA☑

PAIS: TELEFONO/FAX

SEGUNDO NOMBRE

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MMDD)

NACIONALID

AD



Sur Occidente E.5.

ASALARIADO

SOCIO

PROFESIONAL

INDE PENDIENTE

INFORMACION TRIBUTARIA
RESPONSABLE

GRAN CONTRIBUYENTE

Versión:

FORMATO SARLAFT Fecha de aprobación:

Código:

3. INF ORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:

2

5/22/2025

18-02-FO-0011 ALCALDIA MAYOR

ESTUDIANTE D
HOGAR D PENSIONADO

CONTRATISTА X
EMPLEADO  PUBLICO

COMERCIANTE ☐
D CUAL:

EMPLEADO
SOCIO O OTRA O

CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
SI ☑ NA SI ㅁ NO

8299 4921

NO ICA SI n NO 지 PRINCIPAL: SECUNDARIA:

SI SI

SINO AGENTE RETENEDOR AGENTE
 
AUTORETENEDOR

NO NOX

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA  RECURSOSPUBLICOS
SI NO SI O NO Σ

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.

ACTIVIDAD ECONOMICADE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO SERVICIOS SALUD #NIT 900.959.048-4

XPORTACIONES Π AGRICOLA ☐ ENERGET ☐ NANCIERA RANSPORTE CNOLOGIA IMENTOS CAMENTOs Π

OTRA CUAL:

DIRECION DE LA EMPRESA

CALLE 9#39-46

CARGO ACTUAL

TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

3849160 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

FECHA VINCULACION 2017-01-0

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES

SALARIOS

HONORARIOos

RRIENDOS

MISIONES

ROS INGRESO

INGRESOS MENSUALES

DESCRIPCION OTROS INGRESos

PRIMER APELLIDO

MARIN

ECCION

CARRERA 22 # 21-47

OMBRE ENTIDAD

DAVIVTENDA

$ 2.200.000

S 2.200.000

CONDUCTOR DE AMBULANCIA

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLE ADO SOCIO

CODIGO AC  TIVIDAD ECONOMIСА DESCRIPCION ACTIVIDAD

5. INFORMACIÓN FINANCIERA

GASTOS FAMILIARE

ARRIENDOS

CUOTA VEHCULO

VIENDA

EGRESOS MENSUALES

(No debe s

MANIFIESTA REALIZAR ANJERA ST NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO

NA N/A

IMPORTACIO

$ 1.900.000

DESCRIPCION OTROS EGRESOs

N/A

6. REFERENCIAS PERSONALES

atrapute yd

ELLIDO

MONROY

$900.000 AHORROS

S 1.000.00 INVERSIONES

VEHICULOs

PROPIEDADES

OTROS ACTIVOS

ACTIVOS

FECHA
CONSTITUCION

TIPO SOCIEDAD

PASIVOS

SALDO HPOTECA

TARJETAS DE CRE

DEUDA

DEUDAS

lOTROS PASIVOS

$2.000.000

TOTAL ACTIVOS SO TOTAL PASIVOS $2.000.000

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVoS

NA

Laberal)

PRIMER NOMBE

OBDULIO

N/A

GUNDO

CIUDA TAMENTO/PAIS

ACACIAS META COLOMBIA

TIPO RELACION
TELEFONO FIJO Y/O

EXTENSION/CELULAR

REFERENCIA FINANCIERA

PRODUCто

N/A

PAPA 32048

NUMER

008400 706639 20 DE JULIO 3718383

MONTO PROMEDIOPAIS/CIUDAD MONEDA

N/A NA
NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA RE  ALIZADAS:

EXDORTACION ☐ TRANSFERENCIAS Π PRESTAMOS PAGO SERVICIOS ☐
CUAL:






