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(A 2020-11-23 | CIUDAD: ] “BOGOTA
nos permitira adetantar el Proceso de Conocimienta del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,2.2.2.1, de 1a Circular Extemna No 009 de 2016, dela '

Distingui  Cliente: Con el diligenciamiente de este fi
Supetin  dencia Naciona) de Salud, La realizacién de este preceso es de cardcter obligaterio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ja ,
wperintendencia Nacional de Salud, y forma parte de 1as Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién de! Terrorismo.
[

. : . .CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) ,
 PROVEZDOR D I mrme gg; TRATETA = SERVIDOR PUBLICO O I O I |
- ) .+ ... 1.DATOSDELA PERSONA NATURAL - . 8
PRIMER APELLIDO. . - SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE NoMDRE | ’
. LESMES AVILA LIBIA JUDITH
Mo LUGAR EXPEDICION _FECHA EXPEDICION
, TIPO DE [DENTIFICACION ) - IDENTIFICACION {Civdad/Municipio) T (AAAAMMDD)
A E] : IC.E Oked |m ' 24120856 SOMONDOCO (BOYACA) 2002.0927
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=T — — - -
e ‘ ! LUGAR NACIMIENTO : .
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T K e G T B s e FROFESION
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. : L 2. DATOS DEL'CONYUGE S . - - : '
‘PRIMER APELLIDO g $EGUNDO APELLIDO: e PRIMER NOMBRE Lt SEGUNDO NOMBRE
. ! .
" TIFQ DE IDENTIFICACION * 1 "NUMERO IDENTIFICACION | - ~ LUGAR EXPEDICION - FECHA EXFEDICION
R “ \ : ) i {CiudaMunicipia} (AAAAMNMDD)
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. ) 3, INFORMAGION ACTIVIDAD ECONOMICA! o . .
f
JASALARIADO ID ESTUDIANTE g ccan D PENSIONADO D
[socio b {oONTRATISTA
' |l COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
[PROFESIONAL | EMPLEADO — D
NDEPENDENTE i socio e
1 COMGCOS CL1UACTIVIDAD ECONOMICA
L D VA s1 D @ xo
INFORMALIGN TRIFUTARIA S - (8292 ] [
RES[‘DNM\BLE: DECLARA RENTA
) (%3] 1ca a 3 Q rPaivel{_) sseunpar”}
) . sl e I
‘GRAN co\'nunu'gzmz Dsl N@ AGENTE RETENEDOR D 1 AGENTE AUTORETENEDOR D
& s &
ﬂ.‘l\CIO‘i’.\RIO FU'?LICO l ..... ADM!.NIS‘FRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA @ REGOCIO Ddh-'DE MBDRA o I?ESAR‘ROLI.‘-\ ACTIVIDAD ECO;VOMI(".‘A
s3] vo ' D l sI O 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
[ACTIVIDAD ECONOMICA DE La E}:rmesl\ DONDELABORA ‘IGDBI:ERND ) smvios [CJawn & anrT |900‘959.04!-4
prrosTaciones ] AGRIGOLA Ozeraemes  [Javcrra Duseorte Joroca L Jemos MED{_MENTOS 0
s [0 cvan: \
~ DIRECIONDE L EMPRESA [ N ‘ TELEFOND CIDAD/MUNICIPIO *DEPARTAMENTO . PAls
[
CL9 3? 46 ] ‘1560808 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
: c}mco Acrudrr o AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1 FECHA YINCULACION 2015-62-09
{ ‘4, 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO N
NUMERO BE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA . DESCRIFCION ACTIVIDAD -con Hm‘n—“m on | TIPOSOCIEDAD
3
i
|
-
o 5. INFORMACTON FINANCIERA :
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES . AGTIVOS ) PASIVOS
SALARIOS  § " 7 GASTOS FAMILWRES $850.000 AHORRCS. SALDO HIPOTECA l
HONCRARIOS T $ 1374338 ARRENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS | l i CUOTA VEHICULO YEHICULOS DEUDA YEHICULOS
COMISIONES ¥ | . CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCERCS
OTROS [NGRESOS* | OTROS EGRESOS* OTRGS ACTIVOF" OTROS PASIVOS*®
R 'ru'r,\.i. INGRESUS \ 51,374,338 TOTAL EGRESOS 5 850.000 TOTALACTIVOS se ' TOTAL PASIVOS 50
*  DESCRIPCION OTROS INGRESOS' - - " DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACIIVOS. DESCRIPCION OTROS PASIVOS
: NA WA NA Na
R “§/REFERENCIAS PERSONALES ’ P : .
N { No debe wer r.umlllar nl siile con ol CHEute 0 Contraparte ¥ debe ser localliahls mHurarIoI.nbanl’)
PRIMZR APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
LZR Al
[{
puUQuE CORRALES GLORIA DENNIS
v A -
TELEFONO FIIO Y/ O
m'p.scctos ) CNUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO R.F.LAC;GN - EXTENSIONICELULAR
CR924 $2F 53 SUR BOGOTAD.C AMIGA 323306764
. . 7, REFERENCIA FINANCIERA :
< NOMBIEENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
T
PAYIVIENDA AHORROS 570016087 KENNEDY
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI | vo [
! ) : ’ N AR MONTD
. _ NOMBRE ENTIDAD r ] TIPO DE PRODUCTO NUMERQ, PAIS/CIUDAD MONEDA PROMEDIO
=
. wa N NiA NA WA N
4 DESCRIPCION DEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
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Quien suscribe presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo Io aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED ]NTEGRADA
DE SERVIC| 3 DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE conel plmpéslm de que s pueda dar cumplimiento a lo sefia?ado 2l respecto en la Circutar Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Sa]ud. ¥
r de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticornupeidn™

L Quel: bcursos fue entregue y entregeré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, ete.):

:l
[ , Pﬂ)x;luﬂa_ PO [V ISTRATWO : al

' . Quie estos bienes no provienen de ninguna af.tmdzd licia contemplada en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io arhclone complemente o modifique) !
se terceros entreguen FeCcursos en nti nombre provcmemes de acuwdades ilicitas conterpladas en el Codigo Penal Colombieno (Ley 599 ds 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modxﬁque), ni

3. No admitir{
destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con bag mismas,
1

. , 4, Asi mismo declaro que los recursas que reuiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a ctividades licitas.
5. Tnformaré inmediatamente cuzlquisr circunstancia que modifique Ia presente declaraci6n, una vez tenga conocimiento de la misma. l

'
{ a ello haya lugar, sutorizo ala SUBRED IN‘I'EGRA.DA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a ka liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
anteriores o en el eventual caso de que por plicacidn de normas sancionadas con poslenanda.d a

6. Cuf
INTEGRAT DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ¢n el caso de infraccién de cual quiera de Jos m
fa firma de - documento se modifiquen Jas declaraci por; mi ef 1 imienda por lo tanto a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda respansabilided que se
derive por mt‘urma:xén erdnea, falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcicnado en este documento, o de Ia violacion del mismo.
7. :comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cada afio los datos informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. ' \
|
. . ol
— - - . = - oA N B s - = Ty
LI E i T T T s DOCUMENTOS REQUERIDDS 7 R N VI A
T
2 a1

Asalanado Certificacifn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iMimos meses o copia del certificado de 1 ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Cemﬁmdo de pensidn o desprendibles de pago de los (Wtimos tres meses + declaracién de Renta st es declarante,
Profesic’ ! IndependleutdCoutmtulu per OPS; Consta.ncta de Henorarios o Certificaciones de contratas no  mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cemﬁcado de
inversiones ¢ antratos de arrendamiento o extractos bancarios de log iiltimos tres meses o certificacién firdiada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracitn de renta 5i es declarante Nota: s; presmm
estad?s financieros o :efuﬁeamén de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
Soclos Empresas: Centificado de existencia y ,] ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de fos iiltimos tres meses + declarazién de renta si es declarante !

v
[

I
|
I igenci jora (90 dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes) r{

: \ L. Original Certificado de Existencia y Representacitn Legal con vig no
2, Fotogopia del Rngmm Unico Tributarie RUT,

!‘ . 3 Fotacopia Inscnpcién en el Rit Distrital, |

4.F¢ ia def d de identificacidn, ampliada al 150%. |

. £, Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obli '
o &, Estados Financieros del uhtimo periode dlsponib!e, expedidos de conformidad con [as normas vigentes, certificados ylo dmanunadus segiin sea el caso.(Cbligados a llevar contabilided)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado eon reconocimiento ante Notario Publico. ! i

i

1

ado a declarar)

Y NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente mponzdns ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
i | . I
- F o B - . [ ] T Y
RALES DE RIESGQ.- AUT ZAC!ON EXPREA PARA REPORTAR,CONSLILTARY COW&R'.I'.IRIN'FORMAC[ON CONTENIDA ENLAS BASE liE DATOS
s
&

10. AUTY RIL&C‘KON REPORTEY COI\SU'LTA A LAS CE
CREDITICA. COM'ERCIAL HE SERVICIOS. DELAS ENI'IDADES DE VIG!LAI\CIA Y CONTI}OL DEBIDAM.ENI‘E PACULTADAS Y I.A PROVENIENTE DE OTROS PAISES. .

*CONSIDERACIONES ~ & " " B ,

!
; . . e
i

[
—f

L.Qu! adatos personales soliciiados en e] presente f‘ormtllano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposscnanes ¢ instruccianes impartidas por I Superintendencia Nacional de Salud ylas esténdares
¢ intemzcionales para la Prevencin y €l Contral def Lavado de Activos y 13 Financiacién del Terrorismo. * .- o

2. Que aforme 2 Jos dispuesto en el Gteral b del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan 1a proteecion de datos personales y que se an, idos en dicha disposicién, no son eplicables a las
tps y archivos que tengan por finalidad fa prevenc:én deteccién, monitoreo ¥ control del lavado de nctivos y ¢l financiamiento del tervorismo, por fo que en pnnmpm su utilizacifn no mquemia de una autorizacién de
i

bases de
5u titular, [a cual proviene de Ia Ley, "
, 3. Quelos datas personzles adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legates vigentes,
4. ‘Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por Ia qual procedo 3 emitir Ja siguiente:
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Para efectos de Ja presenteiautorizacidn,

A. Que para efectos de acceder a la contrl

1. FINALIDAD DEL TRAJ 0ODE

rmendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 800.959.048-4, ubicada en fa Calle 9 No. 3546 yfo cualquier entidad o Unidad Prestadora
I de Servicios de Salud, controlada directa ¢ indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
| :

:

Declaro expresamente:

:.umén 1 y/o prestaciéa de servicios por pme dela ESE y/o a]gunn de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente hebilitadas, suministramos suestros datos para mdos
los fines p

cont les qué comprende las ectividedes de prestacidn de serviciog de salud,
B, Que [a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

vinculzcidn como consumidor, cliente,id

Unidades Prestadoras de Servicios de §
liquidacidn y pago de cupatas. f) Todo

satisfaccibn de clientes y usuarios y ofe,
Unidades Prestadoras de Servicios de Sa)

Seguridad Social en Saludl. h) La elaborei

=4 DATOS PERSONALES: Mis dztos personales serin u'amrlus por Ie ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sl.lud. para las siguientes finalidades: ) El trimite de sohcxtud de
feudor, ual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio prow:edor de bienes y servicios. b) El proceso de negocizcion de contratos con fa ESE y/o alguna de sus’
tud, mcluyendo la detecminacién de tarifss y andlisis y seleccién de riesgos. <) La &

ién y el cumplimienta de que celebre, d) El control y 1a prevencidn del riesgo, ¢) La
o que involucre |a gestidn integral de los bienes y servicios contratados. g) Cnmrola.r el

de los req para accederé a los servicios de salud del Sistema General de
¢idn de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacitn relativa a encuestas de

1

P

DIAN en fos tésminos del Foreign Accou

I

tas comerciales de veata de servicios de satud y otros servicios relacionados con Is salud. j) Realizecién de encuestas sobre satisfaceién en los servicios prestados por 1a ESE y/o sus
id. k) Envi6 de informaci6n de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos ol Intemnz! Revenue Service (IRS) y/o & la -Direccién de Imp y Ad Necionales de Colombia -
t Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que [o modifiquen y a lus reglamentaciones eplicables. 1) Intercambio de informacitn en virtud de tratados y acuerdos internationeles
: suscritos por Colembia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y Ja Financiacidn del Terrorismo.
2El uata.rmento podrh ser realizado directsmente por citada Entidad o por fos encargados del tratemiento que elln considere necesarios.

3.USUARIOS DELA MOWCION Q
de asociadas o vinculadasa la ESE yfo U

sqlecctﬁn de ries
4. TRANSFERENCIA INTERNACION

£, DATOS SENSIBLES: Que,son facuhativ]
respondertas, que lo he hecht de manera v

de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con [a ESE y/o las
Unidades Prestadoras de St mms de Salid, tafes como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, sbogados internos y externos, entre otros. ¢) Los ¢lientes y contrapartes que intervengan en el proceso de

celsbracidn, ejecucion, terminacion y liquidatién d: contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestedoras de Servicios de Szlud adelantes gestiones de para efecto dela
llcelebracidn de contrates de scﬁu.ms ylo r

Aﬂgos comml de requisitos para acceder al Sistema General de Segum!ad Soc:a.l en Salud, asi como pera la

e los datos istrados podrén ser

i .
idos, transmitidcs, entregados, transferidos o divulgados para la finalidedes mencionadas a: a) Las personzs juridicas que tienen fa calidad
nidedes Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op:radure: ios para ¢l cumsplimi

% e) Ala ULAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legatmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de 1a prevencidn y control de fraudes, Ia
it de

1ah.

DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d

técnicos y

o8 ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamiente.

o

io realizar t

efectos del presente formulal

- i I
6.DATOS PERSONALES DE NINAS,

7, DERECHOS DEL T1 DE LA INF

]
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS D!

tio de conoci.n‘

ks fag rapucstas a Yas preguntas que me han hecho o me harin sobte datos personales sensibles, de conformided con Ia definicién legal vigente, En 3a, no he sido obligad
luntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de Ja salud y los dates biométricos. En todo case, para

entg del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo 1 de Iz Circular Bésica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular
' Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Szfud, exigen las mismas.

108 Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las reipuestas & 1as preguntas sobre datos de nifias, rifios y adolescentes. En consecuencia, no bemos sido obhgzdas a responderas.

DRMACION: Que como titular de [a informacién, nos asisten fog derechos previstod en la Ley 1266 de 2008 y 1321 de 2012, En especipl, €] derecho a gonecer, actualizar, rectificar,
i revocar y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi,

EL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiente de la informacién sen la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente ESE y.fo s
Unidades Prestadoras de Seryicios de Salu cuyos datos de se incluy en ¢l encabezedo de esta gutorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
entreguen o divulguen, en desitrollo de los ;twu
Na 946, Bogotd,_Teldfono 7560503

9. AUTORIZACION: De manera expresa, MT

P transfiera, ¢
to en €] literal &) del numersd 3 anterior, serin : a) La Subrcd Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidente ESE y/o sus Unidades Prestedores de Servicios de Salud_{Calle 9
Ext 160 y cualquier otra persona juridica leg ara [a admini

racion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude{TNDICAR
IRECCION, CIUDAD, [ELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE C ).
ORIZAMOS el tratamiento de log datos personales incluidos los sensibles y sutorizamos, de ser necesario, 1a m.nsfermm nzcional e internacional de los mismos, por las personas,
| para las finatidades y en los términos que nos fueron inft s en ¢l p

t

o

d &

IR0,

: 2 "

CoMO ¢

X FIRMAY HUELLA K
:()N&TANC’[A DE HABE! LEIDO ENTENDIDO Y ACI?I‘ADOI.D ANTERICR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
' ESEXACTA Y VERIDICA ENTODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE

e e i TR
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Lo Jodith Jeomes Aoda

Firma Cliente / Representante Legal
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