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o FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
ALCALDIA mMAYOR

Codigo: 18-02-F0-0011 DE BOGOTAD.C
=S A
§ "‘ e SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: ] 2020-1 I-ZSlClU DAD: Bogoti ’nunu'r,\ MENTO: Cundinamarca
ido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
perntendencia Nacional de Salud. La real on de este p es de card bligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de laj

uperintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistoma de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo

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

FROVEEDOR D Irumml.ut D ‘:);’: REALIBLA @ SERVIDOR PUBLICO D ’(’I’k(l D lC UAL: l
S , g i 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
AYALA ROJAS BERTHA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION »
IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
e N Jes OkeO Ixuw O [543 BOGOTA 1997-05-14
P ASAPORTE D OTRO D [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ §1 NO D
CH CIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
E g & (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1979-04-14 |Bogota Colombia Colombiana
oy ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ' EETRRONO
~ CELULAR
DIVCDO(A) UJNION LIBRED VIUDO(A) 1 1 [T["I:QX:[}[S
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
_ OFICIO
UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO J
a O () O O O O cuaL ' Trabajo Social CONTRATISTA }
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA TELEPONO
= RESIDENCIA
72 B # 89 a41 Torre 27 Apto 202 Bogoti Cundinamarca Colombiana 2104313
i CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Jrrsbsiosocismerthasyetarsiss@ gmail com proPIA () In.\uuAR O|arrexpana ]
: : ELEFONO/FA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: T ;’
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APFLLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAAMMDD)
ke O =] =]=]
: O NACIONALID
r = 0O fowo O am l I ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  S1 ) AD
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R e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobac 27/12/2018
i - i v ALCALDIA MAYOR
Cédigo 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.
B
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O ESTUDIANTE D :
HOGAR D PENSIONADO D
S0CI0 l ] CONTRATISTA )
COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO ! CUAL:
FROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D $0CI0 D OtEA @
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s D VA st B NO @ .
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ 8692 ] [ 7490
RESPONSABLE: 7
NO @ ICA S1 @ NO @ PRINCIPAL: s}:('l‘\'n\m_\:
SI n u SI
GRAN CONTRIBUYENTE s1 D NO @ AGENTE RETENEDOR E AUTORETENEDOR G
NO i :B NO :B
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

siJ no B

O ()

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBERNO (] SERVICIOS

Osarup (] l

HNIT !'mo 959.048-4

EXPORTACIONES D AGRICOLA

(O meroEnica  [Jvancera (Oanseorre Oworooi

M{_JamenTOS 0O

orea () CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO l DEPARTAMENTO I PAIS
Calle 9 No 39-46 7560505 [Bogota ,Cundmmnarcu !Culombm
? CARGO ACTUAL Trabajadora Social l FECHA VINCULACION ] 2019-11-05]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FRCHA TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
? 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS ] PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES § 3.029.944[ AHORROS s U's’“ DO HIPOTECA ’ $0)
HONORARIOS $ 3.029.944 | ARRIENDOS $ O[INVERSIONES $ ”l'rwu-'r AS DE cm:n{ $0)
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $0|vEHICULOS s (),DH DA \'EliICl'l.ﬂS, Y
[CCMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA S O|PROPIEDADES $ 58 880 nm,[mﬁr'n;\s nﬂ'ncmns] S0
OTROS INGRESOS* § 0|OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS® ] S
TOTAL INGRESOS £3.029.944 TOTAL EGRESOS $3.029.944 TOTAL ACTIVOS $58.880.000 |TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A NA
6, REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiur ni vivir con el Cliente o Contrupurte ¥ dehe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Roa Luz Stella
Poveda
TELEFONO FIJO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
Calle 34 a sur #10-23 Bogoti Amistad 315 2595742
x 7. REFERENCIA FINANCIERA
: ~ FONO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEF
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24076027161 Prado 3077060
I
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
i GNATA MONTO
CIUDAD 3
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CI PROMEDIO
N/A NA
N/A
NA NA i )
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EX TRAJERA REALIZADAS CUAL:
mrortaci(C) exporTACION ) mransrereneias(J)  prestavos () pago servicios O O
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y mﬂmhn"&hyuwbpﬂﬂoﬁm“m.mhahwﬁdmdehmdemulsmmm
05 | UD SUR OCCIDENTE ESE con el propésiio de que se pueda dar cumphimient a lo sefalado al respecto en la Cifcular Externa 009 de 2016 expeds
de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

por la Sup dencia N I de Salud,
.-—-uummumummmmmmaummmwu. 10, profesion. neg ete)
4
6ﬁ—“u~u-uwummmamﬂwmmwb d ph o modifique) 3
g mn--—mmawmmnacmwcmuN(m-sw«Mo Iquier norma que lo adi g pl o modifique)
‘atales actividades o en favor de p clacionadas con las

[ 7%~“h”ﬁhmmﬂlDISIIVlCIOSDES;\LUDSUIOCCIDmBEndemalimm
nte cuslquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
“llmmw“mmumunmmmmlhmlhhquldacmdcl(bs)(‘onm(s)que

VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de mfra de cuak de los k 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas fas con posteriondad

por mi efectuad. i do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda rosponsabilidad que s¢

’ L ' on este ds © de la viol del mismo
mformacion que fucren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

me vincule (n) con la SUBRE

| is ~ 430 dias o " dond de los tres wltimos meses o copia del ficado de ings v + decl: de renta 51 es declarante

/Con o Certifi de no mayor & 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o de o certificado dey
rmmommthhmmo i firmada por d puhhcoomll-udu-nrﬂﬂndu+d«lnrncundennlu-luduhumeNom S|
o um.mmmahmmuww

o0 de existencia y rep 16n legal o d Mmhwhm-mbmadclmunmu-m&d«luandumuuudeclamme

no sup a (90) dlas. expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas 1gentes, ceruficados y/o d dos segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

portados ( Arrend venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

(CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
gr.mclos. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

- P13 " CONSIDERACIONES
formmlars de C imi del Cliente son regidos licndo las disp 13 i idas por la Superi ‘ N. I de Salud vy los estandares|
Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo. ) ' o
en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos les y que se en dicha disp no son aplicables a las
1 WWﬁ i6n, deteccion, i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de
¢s para el estudio téenico del riesgo se trataran ob do las disposi legales viger

 fines comerciales, razon por la cual procedo a cmitir la siguiente:
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AUTORIZACION

Para efectos de la p 1zaci6 iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora,
de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por pu(c de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos|
los fines p les y les que prende las dades de pr i6n de servicios de salud

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de
vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alguna de sus)
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre: d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) Lay
liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integ

ral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedert a los servicios de salud del Sistema General de
Sepunidad Social en Salud. h) La clab on de dios ¢ . di estas, analisis de tend

del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud 1) Real

on de sobre fi en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidbn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -

DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales
por Colombia. m) La p ion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El i podrd ser realizado d

por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, tr

ansferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tiencn laj

calidad de iadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades P 4 de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE /o las|

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, fiias de ¢ medica, abogad Yy externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de

lebracion, e 16 inacion y liquidacion de de ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la|
lebracion de de seguros y/o

guros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes,
la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segufidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del|
tratamiento,

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a|
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trat de datos bles, en I, los relativos de la salud y los datos biométricos En todo caso, para
electos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintengdencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES 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 responderlas

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, ¢l 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 responsables del tratamicnto de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto ch ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, seran © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9
([No. 39-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude.(AINDICAR
DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos pe les incluid
para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

los ibles y autorizamos, de ser necesario, la fe i |

[ I de los mismos, por las personas,

IX. FIRMA Y'HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTEN Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUIE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERINQA EN TODAS SUS PARBES VI IRMALL PRESENTE DOCUMENTO

|

PN a A

—

BTy
Firma Cliente / Representante Degal
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