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SISTEMA BE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ~ SAREAFT
FECHA: Z‘JIU—II-OjCIUnAB: Bogota DEPARTAMESTO: Cundinamarca
Distinguido Cliente: Con el diigenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento det Chiente, de conformidad con el Numeral 522221, de Iz Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigianca de Ia
Superintendencia Nacional de Saiud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemna de Admnistracion def Riesgo de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo
CLASE 0 TIFQG DE VINCULACION LA EMPRESA ‘(MARCA CON X)
| 1 ¥ .
'PROVEEDOR B Ir.umﬂ LAR D lgoz?Tmnsm E |sm1nuu PUBLICG D [mm B }('[‘ AL:L auwdiiar de enfermeria |
' : 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
T ]
PRIMER APELLIDG > SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S?El'.\*ﬂo
- NOMBRE
[CIRANICICTA RIVERA NELLY ESPERANZA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
RGN BN CACION IDENTIFICACION {Ciudad/Municipio) {AAAAMDLDD)
c  |=x Ic; ke T Im O [ssi3264 Bogola 2003-02-11
IPASAPORTE G oTRO D [ | ES RESIDENTE TN COLOMBIA? 81 x | xo G
FECHA NACIMIENTO: LUGARRAGIENED PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(CindadMunicipio}
1985/23/01 Bogota Colombia Colombiana
TELEFONO
ESTADC CIVIL PmSONA ACARGO NUMERQ DE HIJOS SRR
SOLTERGGM) [ CASADOG I e Eux LIBRE g (. 3 3 311883
i PROFESION
AIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA. /
3 4 L : b OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARKY BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOTOGO OTRO ']
D m Q Q D @ D - [:j I
= o _ 5 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CARRERA 90 # 78-37 sur Bogota Cendipamarea Colombia 7077132
CORREC ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
esperanza_8523@hotmai propia (J ]F.!L\ﬂLlAR | arrENDAL * |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCTIO (5i tieac) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX|
2. DATOS DEL TONYTUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
HEspitia Alarcon Luis Alfredo
H LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACHON [Cindad/Musicipio) (AAAAMBEDD)
cc B] re O vor 3 79815408 Bogota
PASAPORTE O fowo T cvar : ES RESIDENTE EN COLOMBIA- St :{ x| O3 N""Cf;“ SR tombisnc
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ — G Fle g Y B PENSIONADO G =
- [ |conmransia T B EMPLEADO PUBLICO @ CUAL; E
E ma EMPLEATXY g
3 = S0CI0 . B E
CODIGOS €111 ACTIVIDAD ECONOMICA
51 va st @ No @ (555
PEORMACION TRIBUTARIA i i 3 T {
DECLARA RENTA
xo ] A s @ %0 @ PRINCIPAL: [Jrcovmara: Q
) « D
RN CONTRIBUYENTE @ AGENTE REZENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NG @ NO xg
FINCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA G NEGOCIODONDE DABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FOCONOMICA
s o (3 si_} v [0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E§.E
I I
ACTTVIDAD ECONOMICA DETA EMPRESA DONDE LABORA GOBERNO [ smviios [ _paup =3 | & NTT 900 939 0484
- z BENLRG[ TICA th'ﬁm\ @mmm} IDL}I OGIA A Jentos ME Qm NTOS D
s | | AL
T
IRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADAUNICIPIO DEPARTAMENTO { PAIS
|
-+
! | |
| ! |
CARGO ACTUAL l | FECHA VENCULACION i !
| | |
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADD SOCIO
NIMERG DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGD ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD ; u\g;‘:‘( rox | TIPOSOCIEDAD
| |
| |
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS
e -3 5 0{GASTOS TARILIARE'S 5900000} I <o
L
e EEC R S 0| ARRIENDOS $ 500000 $2.000 000
] s ofcuoTA VEIICULO |
e §QCUOTA VIVIENDA PROPIEDADES %% 000 000
. = MR 5 $ OJOTROS EGRESOS> 3 300 000JOTROS ACTIVOS®
e S0 TOTAL EGRESOS S 1.700,000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS $ 2.900.000
DBESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESDS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A : NiA WA N/A
4 REFERENCIAS PERSONATES
{ Mo debe ser familiar ni viviesnn ¢f Clionte & Contraparic y dobie ser logalizable en Heraric Lahoraly
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: / PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
- GOMEZ SANTIAGQ CAMILO
AREVALO
S s Hooaa i i3 TELEFONOFIOY /0
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPORELACION SR
ERA 87 NUMERO 53 - 04 SUR Bogo
Conocido 3617910127
7. REFERENCIA FINANCEERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO RUMERQ SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBEIA AHORROS
10012578585 BOSA 3430000
WMSEST & REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO i
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA PDNTO
“ | rromEDiO
- A NA
WA NA WA NA
DFSCRIPCION DL TIP0 BE OPERACIONES £N MONEDA EXTRATERA REAT [FADAS
_ i N o eUAL ]
' sroRiac_J TRANSFERENCIAS,_§
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AUTORIZACION

|{Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente ESE, con Nit 500 935 048-4, ubicada en la Calle 9 No 3946 y'o cualquicr entidad o Unidad Prestadoral
de Servicios de Saiud, controlada duecta o indirectmnente par la misma Entidad antes mencionads

{Declare ex;.m.-snmentr

A Que para efectos de acceder 2 2 contratacion via prestacién de servicios por parte de la ESE y/o sleuna de sus Umdades Prestadoras de Senvicios d
los fines precontractuales y contractuales que comprende las actidades de prestacion de servicios de safud

B. Que ja ESE v/'o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, me han nformado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIEN 0 DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales seran tratados por le ESE. y/o sus Unidades Prestados de Servic
inculacion como consumidor. cliente, deudor, contraparte contracmal, Servidor Publico, Contratisia por OPS v/o proveedor de hmm v servicios b} E proceso de neeoaau:n de contratos con

[
te de solicitud dej

ESE vio alnvxma de sus|

1 nidades Prestadoras de Servicios de © d, mcluyendo la deternunacion de arifas y anshisis v seleccion de nesgos. <) La giecicion v 2l cumplmiento de conratos re. d) El ' z prevencion del &) La
l[iquidacion ¥ pago de cuentas f; Todo lo que mvolucre J2 gestion miegra) de los bienss v servicios dos. g) £ lar el h dehsreqmpmmzmsmmdesbam:am%@dﬂ
;‘?x ceridad Social en Salud B) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, amalisis de tendencias del mercado v. en general estadic :

isfaccion de chientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros senvicios relacionados con fa salnd 1) Realizacion de SE w0
[{Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Ezmu ée informacion de Sujetos de tributecion en los Estedos Unidos al nternal Reveme Semce {IRS)yoala D::er.z-uu de lmas ¥ -\sims \males de Cokmha -
DIAN en los terminos del Foreign Account T ce Act (FATCAY, o0 2 155 normas que lo modifiquen y a fas reglamentaciones aphcables 1) Intercamt €

suscritos por Colombis. m) La prevencion y condsol de Ia..ndb de Activos y a Fisanciacion del Tecronismo

2. E1 tratamiente podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encarsedos del tratamiento que effa considere necesatios

3. USL/ARTOS DE 1 A INFORMACION' Que los datos sunvinistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, tmn feridos o divulgados para 1z fimalida

de asociadas o vinculadas a la ESE yo Uridades Prestadoras de Senvicios de Salud by Los eperadores nto de derechas v obhg 3 ! E

IUnidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como calf center, investimadores, compaiizs de asrstcmamedwa, abugadnsmtﬁnosy externos, enire otres c)!.osd-.ﬂm mm*q::*ﬁ q;zxmumaes d pm-crsodea
celebraciom, ejecucion, termmaciin ¥ bqudacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d} Las persemas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Semicios ¢

celebracion de contratos de seguros yo reaseguros. €) A la ULAF, Fasecolda, y2 vuslquier ofra persona jundica Jegalmente autarizada para la adratnstracion de bases de datos para

iseleccion de siespos v control de requisitos para acceder 2l Sistena General de Seguridad Social en Salud. asi come para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION & TERCEROS PATSES Que en determinadas situsciones s necesario realizar transferencias intes

trataniento

5, DATOS SENSIBLES Que son fac

tativas las respuestas a las preguntas que me han hecbe o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidud con la definici
asponderlas, que io he hecho de manera voluntana, por fo que avtonzo expresamente p ove 2 cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relative - i t t r
fiefiectos del presente formulario de conocimiento del cliente v contraparte, se debe tener en consideracion gue el capitulo XI det Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Supmme:rk:r.a Em de C,.m (',.. d
Externa (09 de {2 Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

{6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENEES Que son facultativas ias respuesias 45 preguntas subre qaios de tifias, nifios v adolescentes. Ea consecoenca, no hemos sido obligasos 2 responderias E

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION' Que como tiralarsds
revocar y suspender las mformaciones que se hayao recogido sobrem

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que lo
Urdades Pu,tauo'as de Servicios de Salud. cuves datos de contacto se _n\lm

1 Jos derechos previstos en fa Ley 1206 de 2008 v 1587

9. &LTORIZ‘&(‘IO\ De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dam-s personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,
para las finahidades y en los térmumos que nos fireron informados en el presente documento

=)
IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y AFEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO

pRS—

Firma (liente / Rr]n'estntsm [.e-gsl




