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Disting, liente € -
: wuido Cliente Con ¢l diligenciamiento de este tormulano nos permitird adelantar el
Supenntendencia Nacional de

Supenntendencia Nacional de

CUNDINAMARC A

POGOTADC

277221 de ]
conformidad con ¢l Numeral §2222 1, de la Circular Externa No (9 de 2016, de 1

“lie le :
I Cliente, ¢ r Occidente ESE, como entidad sometida al Control y vigil

Servicios de Salud Su J ' _ ancia de |y
y Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo |

Conocimiento de
I Subred Intewrada de
Administracion del

roceso de
par A

Salud La realizacion de este proceso es de earacter obligatorio i
ro del Sistema de

Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dent

CLASE O T1PO DE VINCU IN LA EN ESA (M IARCA CONX) \W
5 VINC ULACIO! A EMPF SA ( £ 4

PRON FEDOR D l"‘""'” = D l:‘ll:mum \ (53] SERVIDOR P BLICO —
o ; . TURAL
ATOS DE LA PERSONA NATU Ay
Bee . HUAR SEGUNDO
¥ \OMBRE ‘ :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER N NOMBRE
‘ KATHERINE
I ANA
MOozo RIVERA pir
3 LUGAR EXPEDICION Ff»ﬂli\\[\v“‘?:?:(r’lo“
TIPO DE IDENTIFICACION 2 (Ciudad/Municipio) oibysdy.
L ; IDENTIFICACION
|- BOGOTA D C 2011-11-29
lc eQkeO N“ » O 1,023,020,259
IPasaroRTE D OTRO D [ | 'S RESIDENTE EN COLOMBIA? 81 m N D
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1993-11-23 BOGOTAD C COLOMBIA COLOMBIANA
: TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CETAR
SOLTER(x A, - -
| ! S ) TPy COmovim() VIUIXHA) 0 g 3107946449
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER PUSGRADO I'NIVERSITARIC A u “NIC 3 i TR
D ARIO BACHILLER FRIMARIA TLCNICO TECNOLOGO OTRO i ('O\TI.(\TISH
a 0O O O O O AL PSICOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIA: TELEFONO
CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
KR 88130 D 30 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3107946449
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
keithya0304@zmai
keithya0304@gmail.com propia [ [Fanitiar (O] arrexpana (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(Ciudad/Municipio) (AAAANIM DD)
cc O3 ce Qe Oper O
PASAPORTE O |ewo O cn : ESRESIDENTEEN COLOMBIA: S1 () 0 NACI’%;ALID
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ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS

) N Eo.E
I RADA D RVICIOS DE SALUD SUR OCCIDE EE
\‘J D NO )\ sut NTEGRADA DE SERV ]

NI 900959 (1434
@ l
ACTIVIDAD FCONONICA DE 1.4 EMPRESA DONDE | GO RNO D COMIRCIAI SERVICIOS D“

EXPORT ACTONT IRIQ - 3 M ID‘AI NTOS
ACIONES [ acricona O arvarrica Orvenra e i oom AJnos (]
wma 0

ASALARIAIXY

SOCKY

ARORA

DEPARTAMENTO PAIS 1
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAVMUNICIPIO |
3 UNDINAMARCA COLOMEIA
CLO# 30 45 2560505 BOGOTA C
" VINCULACION 2018-62-05
CARGOACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCU )18-02-0
i
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EM PLEADO SOCIO |
FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITOC O TIPO SOCIEDAD
ECONOMICA ;
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 460,000 AHORROS SALDO HIPOTECA
Nt
[IONORARIOS $1.710,199 ARRIENDOS $ 550,000 INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIEN
"DOS§ CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES .
& CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS |
JOTROS INGRESOS® S EGRE SO )
» OTROS EGRESOS* $ 650,000 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® I
[TOTAL INGRESOS $1,710,199 TOTAL EGRESOS $ 1,660,000 TOTAL ACTIVOS so TOTAL PASIVOS S0 !
|
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A NA J
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser Lamilinr ni vivir con el Cliente o Contraparte ¥ debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SOTO QUINTERO JORGE ANDRES
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAILS TIPO RELACION TELEFONOFLIOY / O
EXTENSION/CELULAR
CL 48 G BISSUR 9 48 BOCOTA/CUNDINA!\L\RCA/COLOMBl.—\ PERSONAL 3204364133
7. REFERENCIA FINANCIERA \
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO » e
NOMBREE NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AV VILLAS CUANTA AIIORROS 425843120 SUBAZAR
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ PAIS/CIUDAD
N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

MPORTACION_)  EXPORTACION D TRANSFERENCIAS () pRisTAMOS O racosirvicios DRA D

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

" B 2 ando centeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fu .

. . do en nombre propio, de manera voluntaria y dan b I : —— -
QU'enGSll‘::rll)b: g;;eﬁa;g:;lﬁiosb::%; SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sehalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ia Supesintendeor |
II‘::;:MI de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion
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| Sur Occldente ESE. |
|

| 1
[TQ\": los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

FORMATO SARLAFT

Ccbdigo A
25 sigui

OCCIDENTE ESE provienen del

NTEE.S.E

ADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDE
—

|
PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGA EN LA SUBRED INTEGR

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de o
TOS entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el € Odigo
fstidadesulenlisvande iemgnns fhciondagieon - nnmm\m SUROCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas

a que lo adicione, complemente o modifique)

2000 o cualquier norm 500 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o

enal Colombiano (Ley

3. No admitire que terce

moditique), ni efectuare transaceiones destinadas a tales

4. Astmismo declaro que los recursos que reciba de parte de I SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALL

S. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que madifique la presente declaracion, una vez tengn conacimiento de la misma it

6. Cuando a ello hava lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a |

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anieriores o en ¢l ¢
2 SUBRED INTEGRADA DE

acion del mismo ) - )
1?:‘:}}:,\[)«\ DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

a liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
' ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. de toda

0S| h o o8 - o . - PR
posteniondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a |

responsabilidad que se derive por informacion erranea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la viol

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SU BRED IN

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

n de renta si es declarante

Asalariado Cerificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracior

Pensi : ific Sid - a i

cnsionado: C“"‘“\’\‘f\‘ de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante o . taricia dé comisiones o certificads de
h‘oftfloml Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o cons ancia e o
[mversiones o contratos de arendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si

;:rc\.enla estados ﬁnanc:cfos o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible i i 1
Socios Empresas: Centificado de existencia ¥ representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documnento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA' Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares,

internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables aj
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de unaj

las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,

autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION i
. 7 a Calle 9 No 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad

jcada en |
. ' A 000 959 048-4, ubicac
nte Autonizacion, entiendase por 1A 1S Subred Tntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ['SF, con Nit

alad, contral ada d
: ey A misma 1 ntidad antes mencionada
alud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para

Para efectos de la prese
Prestadora de Senvicios

l\)n-lam expresamente:
A Que para efectos d
¢ acceder a la ¢ >
t0dos los fines precontractua), A la contratacion VO prestacion de servicios gk Sl S Sigund K TSRO
a Ales v oo A Cs
B Que la ESE y/o Unidades P ‘; Nractuales que compronde las actividades de prestacion de servieios de salud
) S8 Trestadoras de Senvicios de Salud. me han informado, expresamente

L. FINAL IDAD DE AM ) N s A S pe r( |
EL TRATA ) . | /
ENTO DY | ATOS PLRSON ALES M dato personales serdn tratados por le ESE icio | proceso de negociacion ¢ »s con | S
Contratista por OPS y/o proveedor de bienes ' que celeb o o 5 ’

to de contrato .
L il ara accederé a los servicios de salud del Sistema
tor salud 1) Envio de informacion relativa a
faccion en los servicios prestados por la

restadoras de Servicios de S

alud, para las siguientes finalidades a) El tramite de

i Servicios de S
y/o sus Unidades Prestados de Ser

solicitud de vineulagi
CUlacion como cons B
alguna de sus Unidades l\r‘\wl\ﬂ ;:\"\.':‘vdm chente, dey wor, contrapaite contractual, Servidor Publico, |
£ A T ¢ O < Y io S ‘
doras de Senvicios de Salud, ncluvendo la determimacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos ¢) La ejecucion y el cum Je los requisitos p:
§ . o de los
mvelucre la gestion intepral de los bienes y servicios contratados g) Controlar el cumplimient

sis de tendencins del mercado y, en general estudios tecnicos del sec
Sticas, encuestas, ana Ll mercado y, [ )
/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

formacion en virtud de tratados y|

?‘,::::xlc;: ill:]nu:nc:\\ﬁ V pago .?c cuentas N Toado lo que
Serundad Socal en Salng AR elaboracion de estudios tecnicos |
ESE v/o sus Umidades Prestadoras de Senaeios de Sal \ SN Rt rd.“‘"“““"““ s ’:l umhmgg;::iilkm i
de Colombia - DraN en los lcm‘mns\‘dcl l':rq‘} \\"“jd k) l_nnn‘dc mtomacion de Sujetos de tributacion en los Es 'I(l"-“.“"'d“‘ il Internat cvcnu.c';c‘ aplicables 1) Intercambio de in
Acuerdos intemnacionales SUSCitos por Colo \h_ en ‘u\u.mv Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo ""“mnlmf‘" P Eparenecn &8
por Colombia. m) La prevencion control de Lavado de Activos y I Financiacion del Terrorismo

2. El tratamiento re d m n
© podra ser realizado ireCtamen ci 3 n
© directamente por citada Entidad o porlos encargados del tratamicnto que clla considere necesarios

eNCuestas de satisface o
¢ Satistaceion de chentes \ USUaNos v ofertas comerg ales de venta

i i juridi ue tienen la
ados, transferidos o divulgados para la finalidades mencmn}das a a) Las personas JUIHSIC? fc;n g
arios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrado

3. USUARIOS D N y Y i

Ry asﬁﬁi:{\\ﬁliﬁ]{:d&a\::ﬂgglz ?u‘cll:\s;a\;os suministrados I‘t‘dr“.l"sw compartidos, transmitidos, entre,

i i e d tt ]m ades .Prc.\mdoms de Senvicios de Salud b) Los operadores neces L lientes y contrapartes que intervengan en el

M bi Eixucm; “:mu.;\‘ : e Sa L.]d,.lalk‘& como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los r,(;ens Ydos de Salud adelantes gestiones de

Provn e sderaco, e ; auo? v liquidacion de coniratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o L'mdadc? l"rest@oras e Servi s p 4 l' rencion
€100 de contratos de seguros v/o reaseguros ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencio

¥ control de fraudes. la seleccia, o = o
R e nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos S
N . n . n . . . nali
Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las des,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE
g 4 N INFORM A i :
P RMACION A TERCEROS PAISES
S. DATOS SEN! & s e . i 9
obligado a ;E\:;‘B;.ES Qule s:" facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido,
todo ) I‘Oef e[ ‘“'dq‘]“ 0 be hecho de Thanera "D’Uf_"a'ﬁl Por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos 'blor.ndnc‘cs En]
ot . VFCW_ a lﬂc os del presente fonnulaﬁo de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de
o A?‘OBS .‘P ircu ar‘Extemx 009 dc_la Supmptendmcia Nacional de Salud, exigen las mismas
; ERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES' Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a

responderias

7- DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. R : . I
8. RI%S‘PO-\SABLES Y E.NCARG.ADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de 1a informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o
sus L'n.ldades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos da‘los de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, emregyen o divulguen, en dcsa.fmllo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud Cl'lle g No. 39-46. Bogord, Teléfono 7560505 Exi. 1601) 'y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del |
fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZACION' De manera expres2, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles

personas, para las finalidades y en los 1érminos que nos fueron informados en el presente documento.

¥ autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las!

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

N

Huella indice Derecho

Firml Cliente / Representante Legal
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