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ALGCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.
; SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT-
FECHA: | 2020-05-12|CIUDAD: IBOGOTA e PARTAMENTO! CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
[ISuperintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

PROVEEDOR Q PARTICULAR D (Dl(;‘; JEALLTA @ SERVIDOR PUBLICO D |OTRO D ICUAL: [
3 ! e R - 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL L ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO |
; : NOMBRE
NOVOA BOBADILLA NURY JOHANA
i No, . LUGAREXPEDICION - FECHA EXPEDICION
180 DE IDENTIFICACION 5 i IDENTIFICACION (Ciudad/ Municipio) (AAAAAD/DD)
) |c e |re. OJ |mp J - |w71628993 FOMEQUE CUNDINAMARCA 2006-12-05
PASAPORTE D [OTRO D [ l ES RESIDENTE EN COLO) NO @
LUGAR NACIMIENTO :
TN b s Ko 2
FECHA NACIMIENTO Gt RFASNACIMIENTO NACIONAL]DJ.AD
1988/29/10 FOMEQUE COLOMEIA COLOMBIA
; TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS R
SOLTERO{(A) Ei‘] C.as.\l)z DIV o) ION umz;@ VIUDO(A) 1 1 3015212415
i P : : ! & fi ; e PROFESION
i ; ; ~ NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 7 ; : !
: : 5 BT ook ; 2 OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
@l ] ) LG D) O ' R :C‘m“m”
: : ; f - 403 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: g CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: f PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CARRERA 13A #2-80 SUR ~ |socora CUNDINAMARCA COLOMBIA 3748391
CORREO ELECTRONICO: j ; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
NURYJOHANANO@HOTMAIL.COM propiA () |FAM]LIAR (O |arrenpaba (4
LY 4
" DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: ' DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
1 Ll : ey 2. DATOS DEL CONYUGE ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: " PRIMER NOMBRE ‘ SEGUNDO NOMBRE
MATEUS  |eEfa EDGAR ; ENRIQUE
' et LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION ‘ RIS TR
ce D ce. [ |re. O INI_JII’ (] 80130259 BOGOTA 1999-07-15
J
PASAPORTE O Jorra I cuat: ﬁ ES RESIDENTE EN COLOMBIA: §I i) (] NAC'&[’:A”D
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(Quien suscribe 1a present solicitud, abrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando ¢erteza de que foda lo squi consngnado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuenies de fondos ala SUBRED INTEGRADA|
IpE SERVICIOS DE SALUD SE/R GCCIDENTE ESE con el propésito de que se puedadar plirmiento a ko sefalado a respecto en la Circula Extema 009 de 2016 espedida por la Superinlendencia Nacional de Salud, y de
las Leyes 526 de 1999 1121 de 2006y 1474 de 2011 “Estatule Anticorrapeion™ .

‘ .
IR Qui los recursos que enlregue y enireparé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigvientes luentes (detatle, ocupacitn; profesion, negogio, ele.y:

[ APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADG R DE URGENCIAS

2. Que es103 bienzs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cua]quler noma quelo adlcmne complemenle o modifique) -

3. No admitiré que terceros enireguen recursas én mi nonbre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ll:) 599 de 2000 ¢ cualquier norma que le adicione, compl ¢ modifique), ni
o fectuaré transacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. )

4, Asi mismo declaro quelos recursos ue reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s¢ destinaran p actividades licitas. -~ 4

5, Inf ¢ i cir que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento d la misma. .

rﬁ Cuando a ello haya lugar, aulonzo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE a dar inicio a la hquldumfm del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED ]NTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerals anfericres © en et eventual caso de que por aphcncuﬁn de normas sancionadas con posterioridad a Ja firma de esle;
documento se modifiguen Ias' declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda Tespansabilidad que se derive por|
informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcioriado en este documento, o de la viclacién del mismo. ~ i

7. Me comprometo y obligo a aciualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

s .
'

. 5 DOCUMENTOS REQUERIDOS

N . -
Asalariade: Cerlificacidn laboral no mavor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y refenciones + declaracién de renta si es declarante.
JPensionado: Cerificade d¢ pensidn o desprendibles de pago de los ullimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante. .
Profesional Ind diente/Contrati por OPS: Constancia de Honorarics ¢ Cenificaciones de conlratos no mayor 4 30 diag calendario indicando vigencia y tipo de eV igio o conslancia de comisiones o certificado de)

inversiones o coniratos de arrendamiento o extractos bancarios de los llimos tres meses a cerlificacién firniada por contador pitblico o estados financieros cernfcadm + declaracién de renta si es declarante Nota: §i presents]
festados [inancieres ¢ certificacid de dor, debe anexar copia de la {arjeta prafesional det contador legible.
1

Socios Empresas; Certificado de ia y repr ionlegal o d donde consle la calidad de socio + extractos bancanos de los dlttimos tres meses + decl it de renta si es d

1. Original Certificado de Evuslcnma) Represemacu&n Legal con \|,gencm no Suprior a nmenla( 90 ) déas, expedido por Ja Cémara de Comercio. tPara Comercumles)

2. Foiocopm del Registro Elnico Tribulario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Ris Distrital.

4, Fotocopia del docunento de identificacién, amphada al 150%.

5, Folocopla Declaracién de Renta del ultime periodo gravable declarado  si esta obligago a declarar)

6. Bstddos Financieros del ulimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea ¢l caso.(Obligados alle\ar coniabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fimado con recenacimicnto ante Notario Publico.

INOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soporiados. Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

ULTAR v}commrm INFORMAGION €O
LTADAS Y LA PHOVENIENTE I 0TROS PAISES

; .
1, Que los dalns les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicicnes e mslmccmnes impariidas por la Supennlendencm Nagional de Salud y los eslénda.res {
intemnacionales pam la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y |a Financiacién del Terrorismo. :
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de [a Le;lSBl de 2012, las dlsposmmnes que buscan 1a proteccién de datos p Y que sé er Y idos en dlcha posicién, no son apllca.bles a I:E
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, d it i ¥ conlrc!l del la\ ado de activos y el financiamiento del lermnsmo por le que en pnnmpm su utilizacién no requeriria de una autdrizacitn de sy
titwlar, la cuzl prosiens de la Ley. . -

3. Que los datos personales adicionales para el estudio 1écnico del riesgo se trataran observando las disposicionas legales vigentes.
4. Que Tos datos tambisn serén tratedos para fines comerciales, tazn por la cual procédo a emitic 1a siguiente:
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Para electos de Ta presente autorizacion, entiénd ¢ por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta ESE, con NiL 900.959.048-4; ubicada en la Calle 9 No. 39-45 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|

Servicios de Salud controlada directao mdlreclammle por |a misma Entidad anles mencionada

Declaro expresamcnie.

A. Que para efectos de acceder a lacun(ralacmn y/o prestacidn de servicios por parie de la ESE y/o alsuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, surrunlstmmos nugsiros datos para todos log
fines p les y nales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

B Que la ESE vio Umdada Presizdoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sezfn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Senicios de Salud, para las siguientes finalidades: a} EI trémite de solicitud de
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, coniraparte contraciual, Servidor Publico, Contratista por OFS yfo proveedor de bienes y servicids, b} El preceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyeado 1a determinacion de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ©) La ejecucién y &l cumplimiento de contrates que celebré. d) El control y la prevencidn del riesgo. e) La Yiquidacién y

pago de cuentas. f) Todo lo gue involucre 1a gesln‘m integral de los hienes y servicios contratados, g) Controlar ¢1 cumplimi de los requisilos para accederd 2 103 servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social enl
Satud. h) La elaboracisn de estudios técnicos , estadisticas, andlisis de tendencias del doy, en genera] estudios enicos del sector salud, i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de ciientes y
usuarios y ofertas comerciales de venla de seﬁicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaceidn en los servicios prestados por la ESE yfo sus Unidadés Prestadoras de Servicios|
de Salud, k} Envid de informacidn de Sujetos de tribulacidn en los Estados Unidos af Internal Re\'enue Service (IRS) y/o a la -Direccion de g ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en tos términos del Foreign|
Aceount Tax Compliange Act (FATCA), o a las normas que lo modl.t'quen ¥ a las Teg] ciones aplicables. 1) I bio de informacién en virlud de tratados y acuerdos i ' por Colombia. m) Lal
idn y control de Lavado de Activosy la Financiacitn del Terrozisma. . o
Z. El tr i podrd ser reatizado di te por citada Entidad o per Yos exl dos del i queella iders necesarics.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podn’ln ser compartidos, fransmifidos, enlregados transferidos o divulgados pam ln lidad jonadas a: a) Las p jurldicas que tieen la calidad

Lde asociades @ vinculadas ala ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operaderes 05 para ¢l cumplimiento de derechos y ot i derivados de los contrates celebrades con la ESE y/o tas Unidades|
Prestadoras de Servicios de Satud, tales como call center, inv estigadores, compafias de asistencia medlca, abogados intemos y extérnos, enlre olros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,
ejecucion, terminacién y liquidacisn de contratos de compra-venia de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gecuunes de para‘efecto de Ja celebracion)
de contratos de seguros y/o reaseguros. €} A Ia UTAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalments autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y conteol de fraudes, la seleccién de
riesgos ¥ contzol de requisitos para acceder 41 Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios técnicos y estadisticos. ’
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es i realizar tr
tratamiento.

8. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas preg que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién tegal vigente. En con i3, no he sido bligado 2|
respenderias, que le he hecho de manera voluniaris, por lo que autorizo éxpresamente para que se lleve a cabo ¢l rmamiento de datos sensibles, en especial, los relaiivos de la salud y los delos biométricos. En todo caso, paral
efectos del presente formulario de cono del cliente o parie, se debe tener en consideracidn que el capnuln XT del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de Ja Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de ln Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. :

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respueslas alas pregl.mlns sobre datos de nifas, nifios ¥ adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.

de mis datos pasa cumplir con las finalidades del

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

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del ientd de la infic i6n son la Subred Integradn de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus)
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ‘cuyos datos de se inch en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, Jos encargades del Tratamiento de Tos datos que se comparlan, transfiers, transmitan,
enireguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €} del numeral 3 anterior, serén : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Caille 9 No.
|39-46, Bogotd, Teléfong 7560305 Ext 1661) y cualquier obra persova jurldica legalmente autorizada para la adminisiracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(fNDICAR
INRECCION,CIUDAD, TELEFONG Y CORREG ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, ]a transferencia nat:loml e internacional ?e Ios mismos, por las personas,
para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

FR b " FX. FIRMA Y HUELL,
'GMO CONSTANCIA DE HABER LETO, ENTE! Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO Q
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P '
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* Firma Cliente / Representante Legal




