i Versién: e ?‘
' FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: '
% : Cddigo: 1802
20201128 =y Bogotd AT

iento de este formulario nos
: “,ﬂuchhlda alud. Lumlhaciéndomo es de
sia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de fa Entidad enmarcadas d

. o

permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5,2.2. cul
io para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad som tida al €
entro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

l; ;

e 5
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
S ST NY (e stnvuxm PUBLICO O JAL: B T
S  DATOS DE LA PERSONA NATURAL
5 . SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SN : \
: BULLA FREDDY OSWALDO i
A0 . ’- -4 1 F' :‘It .
s : : No LUGAR EXPEDICION &
v (REIDENITFICAGION IDENTIFICACION (CindadManicipi) ; ;
,J Ias. Oke O 'NU[P (] 79.647.100 BOGOTA
. O 01RO D cua: [ EsRESDENTEEN CoLomaiar st (X ) ~o O il |
;- 3 2 P?
: FECHA NACIMIENTO: g CARNACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: :
s v p A > (CiudadMunicipiv) f
g ‘ 1975-01-26 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIA ‘
?,'-' ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS i
souteroa)  (X] casaooia Doworciaoa ) vion Liske oo (]
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA
UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(] O O () O O O Rk
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
CARRERA 34 10 44 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3013689861
] b5 CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPODEVIVIENDA
23 i SR
FREDYTORRES02@HOTMAIL.COM N/A propiA [ lFAMILIAR H | {
CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: R e 282

2. DATOS D

EL CONYUGE

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

N/A

NA

.
NUMERO IDENTIFICACION L'{g:;:fh?m‘;"
ke O INUIP (] N/A N/A

orro () cuaw: m

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

A =

Escaneado con CamScanner



O w

. INF(

HOGAR

(]

COMERCIANTE D
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NO
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|AGENTE RETENEDOR

o @

ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS

NOMRRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA A

s N ® SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
* PELA DONDE LABORA GosiErvo [ Jservicios  [JsALup (3] T
=" 3 s X o
ORTACIONES ) acricota  [_ergemica  [Jnancisra  [Lhansporte [CJenorocia Omevtos  [Jorcamentos
s 21 E S eee—
| " i DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CALLE93946 7560505 BOGOTA CUNDINAMARCA
2 CARGO ACTUAL TECNICO AMBIENTAL FECHA VINCULACION
2 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA J
I mm EMPLEADOS VENTAS ANUALES RN DESCRIPCION ACTIVIDAD CORC IR BeERe SOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
s0 GASTOS FAMILIARES $400.000 AHORROS S0 SALDO HIPOTECA S0
$ 1.197.015 ARRIENDOS $ 600.000 INVERSIONES $0 ITARIETAS DE S 1.500.000
IARRIENDOS $0 [CUOTA VEHICULO S0 VEHICULOS $ 3.000.000 [DEUDA VEHICULOS S0
fcomsiones S0 CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES S0 DEUDAS TERCEROS S0
0S INGRESOS*® $0 OTROS EGRESOS* $400.000 OTROS ACTIVOS* $0 [OTROS PASLVOS* S0
[TOTAL INGRESOS $ 1.197.015 TOTAL EGRESOS $ 1.400.000 TOTAL ACTIVOS $3.000.000 |TOTAL PASIVOS $ 1.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
N/A N/A N/A
S 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivie con el Oliente o Contraparte ¥ dibe ser localizahie en Horarie Lahoraly
Y PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
MOSQUERA GIRALDO JESICA

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

CALLE 55 SUR 98 40

BOGOTA

7, REFERENCIA FINANCIERA

e

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

DAVIVIENDA

CUENTA DE AHORROS

5570347616

R

OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

s NO ®
- TIPODEPRODUCTO NUMERO 4
N/A N/A NA

@oﬁAﬁcﬂ exportacio ) ransrerencias () prestamos () pacosservicios

" DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

Escaneado con CamScanner




mdmm«quenm-dnammuhmamgh
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

£ SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE pmmdgmwm

TECNICO AMBIENTAL CONTRATISTA

de actividad itas plad
 destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

e ninguna actividad dad tlicita contemplada en el Obdtgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
eros entreguen recursos en mi nombre pr ilfc

en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad
}_ﬁhm que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
ente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

&msemddhumh decl:

2 ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule wﬂ
A DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas co
'ﬂe L SRR hcnudes) e
i6n errdnea, falsa o

que yo hubiere proporcionado en este d

i6n del mismo.

do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda re onsal
o de la viol
obligo a nm:ahu al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR occmmzml:.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ing;

lo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
l-depudknlan-tnhnn por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias

o0 contratos de d

o

on de renta si es declarante.
Tendatio midicand

ig y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado
bancarios de los iltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota:

mdos financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
os Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

ig

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de C
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

‘'otocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

wDeehmon de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

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

ON RBPOR'!'EY CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDAINL&S
anmm. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PA!SES.

CONSIDERACIONES

Enitad:

enelp

cion

formulario de Conocimicento del Cliente son regidos diendo las disp
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo

i e instr
conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la
1806y st

impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estand:
i6n de datos P ! Y que se ran id it
archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una auto

en dicha disposicién, no son aplicables a "

legales vi
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wwmmnhsmmmﬂmml!.mmm
T misma Entidad antes mencionada. . p

wmmuasnwo.wm«mumrmmﬁmamm

&cﬁvﬂ\dn&mumm
d, me han informad nte:
me o, expresamente 5a i ST

WRSONALBS : Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Pre
contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)Blm&

d deudor, contraparte :
sios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Bl
) Todo lo qum]nm I genibn me(nl de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de |
h) La elaboracion de andlisis de tendencias del I y.mgmlmhosl&nbu&lm-ﬂﬂm ¢ infor
¥ usuarios y ofertas comerciales de venta dc servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaceion en los
de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Scmu (IRS) y/o a Ia -Direccion de lmpm yA
] 1

0 blw Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl
olombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,
0 mﬂﬂrﬂnﬂo directamente por citada Entidad o por los los del t iento que ella

JOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o Igados para la fi
* asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para cl ipli de derechos y obligaci derr

Mns deSetviuos de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asi ia medica, abogad, entre otros. ) Los clientes y wmnm intervengan en ¢
de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ldehiﬂ gestiones

¥ 5n.y iquidacin de

huhlnuh de contratos de scguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admlnlslﬂClén de bases de datos para efectos de la prevencién y
hbh:mn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de dios té y

/ INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las fin

5 DATW SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personalcs sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido oblig
en ial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo ¢

)

2 responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el iento de datos
conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Cm:ular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia |

para efectos del presente formulario de
Vircular Externa 009 de la Superi Nacional de Salud, exigen las mismas.
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adok En ia, no hemos sido obligados a responderlas. §

o

los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En special, el d a

DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten
ficar, revocar y suspender las informaci que se hayan gido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE )(o
idad abezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, trans

es Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluycron en el enc:
o divul, en d llo de los previsto en cl literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
M M Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude. (IND

CION.CIUDAD, TELEFONO YCORR.EO ELECTRONICO DE CONTACTO).
By i - - 5 . ionalichy fonalde Josig por

-AUTOR]ZACION‘ De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos p les incl los y autorizamos, de ser necesario, la
para las finalidades y en los términos que nos fiicron informados en ¢l presente documcnto.

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 PARTESY FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

= (g
Firma Cliente /Repre:enhnu.Leg%
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