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YO
DE BOOOTAD C

CUNDINAMARCA
AMENTO: e
Dt BOGOTA IDD’"“ —— Jo 009 dc 2016, de 1
S "nguido Chente: Con o de este formul o : = o Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extema '\01 v Vigllancia de 1a
S“P""-mmdm..i.x Nacional de Salud. La realizacis & nos el Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con c 2 dad sometida al Control 3

Upcrintend, cia Nagy o Sau " zacion CSie proceso cs de

oz SN enty
caricter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como

1acién del Terrorsmo.
forma parte de Las Politicas de 1s Entidsg ennuarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lvado de Activos y Financiacion del T

(] lsumooxnm,lco D Io‘nm D lCl'AL: (i

L DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO I
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
ESTUPINAN LUz DARI
TIPO DE IDEN FECHA EXPEDICION
PEIDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION (AAAAMM/DD)
cc (3 IDENTIFICACION (Cindsd/Municipio)
cx Qe O o O Jromssso BOGOTA 200-0407
PASAPORTE ), .
o
\D e & L )] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ S1 o (]
FECHA NACDMIENTO- LUGAR NACIMIENTO 7 : NACIONALIDAD:
o R (Cindad/Municipioy PAIS NACIMIENTO
1991-04.01 [BoGoTA SRR
2 COLOMBIA COLOMBIAN/
ee——— | TELEFONO
e A R ESTADO c1vL, PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
bsou o
LTERO(A) D C\MD D_DDOW m -~ "ED it ] ) 3162937192
PROFESION
/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO
MACISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO

- a 0 () (]

TECNOLOGO OTRO CONTRATISTA
‘ I l l Ciia S )
DIRECCION RESIDENCIA:

TELEFONO
CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO- PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CL36H S
S6HSUR 3C 14 ESTE BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA peresi
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
DARY LUZ0329@HOTMAIL.COM rroPia (O ln\m 14r (39 ARRENDADA ]
: : TELEFONO/FA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: x
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
SUARFZ BOTERO JOHANN SEBASTIAN
: : LUGAR EXPEDICION FECHA FXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION RNy R RATDo
cc (3 ce Ore O Isuv (] 1023918540 BOGOTA
PASAPORTE O joro O cuar E ESRESDENTEENCOLOMBIA 51 NX) (]
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ADMINISTRA RECURSOS 1m1 1008

O [onm
o0 ST O HOGAR PENSIONADO D
a
PROFERION AL D CONTRATISTA @ D CUAL:
NDEENDIENTE O [Reawo o covmraant:: ) EMPLEADO PURLICO
\ i e o <SHTGoS CTTUACTIVIDAD FCONOMICA
= R;m-tmm‘ DECLARA RENTA o D VA 5 D ~No @ 74302
\ v 3 = . 0 v (@ pavcran: (3 sECuNDARIA: g
‘ P st
GRAN CONTRIBUY ENTE st D NO m ACEYIE RETENEDOR st D |AGENTE AUTORETENEDOR - @
FUNCIONARIO pUBLICO e vo [

NOMICA
NOMRERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECON

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

PSICOLOGA

7560505 | BOGOTA

R ENIT |900959048-1
FATRESA DONDE LARoRA COBIERND (T srrvicios  (JaLup (&
ENERGETIC, T
O A Oavcoa Oosseorre Yoo Cyevos e JaaxTos 0
= AMENTO PAIS
CIUDADAMUNICIFIO e
COLOMEBIA

CUNDINAMARCA

FECHA VINCULACION

2012-07-17]

R 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUME PLEADOS VENTAS FECHA sOC|
ANUALES TIPO SOCIEDAD
CODIGO ACTIVIDAD PcONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD CONSTITLCION
r‘_&
5. INFORMACION FINANCIERA.
INGRESOS MENSUALES STV
R EGRESOS MENSUALES ACTIVOS EASVOS
o OASTCGFAWWS $ 500 000 AHORROS SALDO JIPOTECA I
PN $ 3.570.000| ARRINDOS R TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS -
CUOTA VEOCULO e VECULOS $7.000.009
[COMISIONES $ 1.200 000 | ve3pcnos $ 13 000 00p|PELDA U
(CUOTA VIVIEND, ADES o
OTROS INGRESOS™ A PROPIED. DELDAS ROS |
OTROS EGRESOS* $ %00.000{ oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS™
TOTAL INGRESOS 5
$3.570.000 TOTAL EGRESOS $2.200.000 TOTAL ACTIVOS $13.000.000 |[TOTAL PASIVOS S 7.000.000
DESC N "
ESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA TRANSPORTE Y DIVERSION N/A A
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar oi vivir con ol Cliente n Contraparte y debe wr localizable en Voraria Laboral)
©  PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO- PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BOTERO JOHANNA
> TELEFONO FLIO Y /0
DIRECCION CIUD! AMENTOPALS
Cl TUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
DG 30SUR S A 16 ESTE BOGOTA
AMIGA 2060264
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
- N CUENTA AHORROS
DAVIVIENDA 2000225503 KENNEDY 6060800
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §f NO
3 7 MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA PRCAEI0
IN'A NA
NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TTPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS.
CUAL:
portAc) EXPORTAC(OD m,\xsmu'wcmlg restaMcs [ paco servicios e D =S
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\ 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quicn sUscribe

St 1a presente solic I R . :
zP".:';R\'ICIOS DE SALUD St OCCIDENTY, oy o o manert oty dand etz d e 10d0 o aqi conignad e o sk i -.:mo()'I dida por 1a
I 1240006 L7k 01 e T 4 P 1o e b s )

NTEGRADA|

RED IN
dcfwnmdcfondmﬂl“su.u % 1 de Salud, ¥

P

1. Que los reg .
Ursos que - -
CIUCRUC Y entregaré a a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de las siguicntes fucates (detalle, 0cu7

\“
PSicoloGa e N

‘enal Colombiano (Ley 599 de 2000 12 que lo adicione, complemente o modifique) cnte o modifique), ni

e de actividades dicitas cor y (I:chldccoa@' i Pmuoamg;znmum?m 599 do 2000 o cualquier norma que o adicione, complemente

s relacionadas con Las mismas. T s

; g "“I:‘ﬂ) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

6. Cuando e modifique L presente declaracién, una vez tenga conocimionto de Ia mi . 13 SUBRED)

INTEGRAD, :u;;,,? 2 lugar, autoizo a la SUBRED INTEGRADA Dy SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacitn del (los) Contrato (s) que me vincule () on # 7 00 ]
t,"cM”‘R"C'OSDESALUDS['RO(‘CIDE«\TEF.SEmd;mdc e D e R e s “dcm‘gm,:’m;bﬂidquu"c

s¢ modifiquen lLas declaracioncs Ppor mi cfcctuadas, eximg 5 s & SALUD SUR OCCIDENTE ESE
:ﬁ:\“: Ppor informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubi e 1;\:‘:?& por lo l:n::;l{ s(rnki) L‘f(rLOGRADA DE SERVICIOS DE SAL!

comprometo y sl P s
OF o s i ueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

nxno-wuv:zcadaaﬁok»d.\wninrmci(mqucf

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de némi Gl i i

: 5 d nomina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta i es declarantc
!Pm;:]m‘:"cm"o de pension o desprendibles de Pago de los @Wtimos tres meses + declaracién de Renta si cs declarante )
Profesion depend . £ -

atrat por OPS: C i dcHmomio:oCcﬂiﬂcacianc;dccammonnonuym:mcﬁnukrmdnhﬂundo‘mhthdc““ﬁnommd‘ \‘o -Sip:cscnd!:
nones o' de arres o bancari d:kn\'lltimmmmacsowrﬁﬂmiénfmudapmmudmpﬁbﬁmomadmnnmdrrmwruﬂadmfd«lzndﬁndcrrnu&lﬂd"h‘""“'"u'
o certi dc_ dor, debe mcwcopiadchudeupmfuﬁmalddmnudmkgﬂ)k.
Socios Empresas: Certificado de iay i6n legal o d donde conste La calidad de socio + extractos bancasias de los Gltimos tres smescs + declaracion de renta s cs decl

1. Oniginal Certificado de Existencia ¥ Representacion
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Fmancicros del ultimo periodo d ible, expedidos de conformid. ‘\xml.\snmrnn\igmn:xwﬂﬁu&sy"ndidmﬁmdmmgnhmdcm,(%hpdoszba:rwnulﬂidid)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos.( Ammendami venta activos, herencias, kegados, donaciones, ¢tc.)

Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comercianics)

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

CONSIDERACIONES
L. Que los datos personales solicitados ¢n el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ mstrucciones idas por la Supert dencia Nacional de Salud y los estindaresd
i Jes para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. . M
L i - i c] | disposici S i6n de datos les ¥ que se idos en dicha disp 1, no son aphcabies
2. Que conforme a los dispuesto ¢n el literal b) del articulo 2 de La Ley1581 de 2012, las disp quzbm@h_ > ' les 3 n cont en dic oL e phicabl i
has(z: de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma, por lo que en principio su utilizacion no roquerinia de 1ma autonzacion ded

su titular, la cual proviene de la Ley. il
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téemico del riesgo se trataran observando las (h?po'smona legales vigentes.
4. Que Jos datos también scrin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguicnte:
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F\ Fecha de aprobacion; l 27/12/2018
Codigo: l 18-02-F0-0011
AUTORIZACION

Para efectos de
la presente A
de Servicios de autorizacion, entiéndase ”
Salud, il Eocty o sk WMESLS“W“‘Wd:Smxiosdcsaw 2 ) ) ) ) ) i

0t a it Fasidad auios st Sur Occidente ESE, con Nit. 900 959,048, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad 0 Unidad Prestador

Declaro expresamente:
2= . = nuestros datos para todos los]

A. Que para efectos de acceder
ifﬂlt!, ¢ a ah‘ contratacion y/o prestacion de servicios do
que e st a2 P l'“'dc’c h_ESE;:omuamUnmhmudaudcs«vidmdeSM

B. Que a ESE vio U y
E y/o Unidades Presta !
1. FIN doras de Servicios d T
b f}Lﬂ)m ‘;Dm DEL TRATAMIENTO DE DATOS ,fﬁf:;“;\,w :‘ﬁf,m'udq cxpresamente: B
Prcuadm‘dcsc:' ""‘"’“Cv deudor, mmewnw'g i:':',,",",.’““‘"""‘,"""mmrlcESEy/omummmms@mm&m 'ﬂnhssiguicna:lﬁm]idadﬁl: 2) El trimite de solicitud 44
pago de cuenta kmd”‘l‘“"m“mdobdmmmmﬁ:f i 'C‘_’“"’WWOPSy/owmudardemy-micio-.b)mmmwdz&bndeummmmussuymmmdc@pm
Salud. h) La |:b'DWT@I”W”'“"M""MW&] b Y ..y'dm‘k’imc)ui i6n y ¢l cumplimicnto de qwackbm.d)ﬂwnmyhpzmﬂbﬂddm&c)lﬁhqun)
- ) 13 elaboracitn de estudios técnicos , estadi e dos. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisi pul:ccodcréalm:a\idmdcumdddsmumldcsmﬁdad&mdm
de S. )ofcru; } dﬂmudcxr\:iciosdcm Gy de : mey'.mwmmm&lmmw i)ﬂniodchfmnxiéﬂr:hm-awuawacuﬁxfmiéndccb'cnus)
c Salud. k) Envib de informacién de Sujetos de trib xd y otros servicios relacionados con b saud. j) Realizacion do sobre satisfaceio mlmurvidmpvuadmmthl?sliy/owlUnid.:dc!Pmsﬂdorschmicios
Account Tax Comphiance Act (FAT('A)JoAl;mmn mbk”m‘mq < Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/0 a 1 -Direccién de Impucsio- y Aduanas Nacionales "sc Colombia - DIAN en los términos del Forcign
prevencion y control i que i " . g - & v % 3 = % '
2 Bl um? M"L'Vidl_’dcmmyhrmm‘k”m‘ “m"h‘wmm.l)mmwnhodcnfmmobnm\muddcmudmymxrdmmnmlBMmpmcdmbhm)
podrd ser por citada Entidad o por Jos pados del 3 quoclla
3. USU. :
‘km:ﬂf):g:ahmTomMa?N'whwm i dos podran ser compartid i cgad feridos o divulgados para la f d ;;a)LupawnaMdacaquemhuudad
Umdﬂdcﬂﬁwudumd‘;'J'I?SE"OU“IM“Pm“mdcsc“ici“d‘s‘]“d-b)m. J jos para ¢l cumplimi de dercchos y obligaciones dert mswnmtmcqhmdmmuu'n,+ow
o f“m:“dc_sl‘lfdgﬂmmunmm,- tigad At do asistencia medica, abogad wm“ymmmmmc)mcﬁm,,ymmp:naqucm@wnmelmmde
e m——— o —_ 4 de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las oa-maulaum:;mumwamasmmmmwwapmfmau
scleccion de riesgos : 3.0 s "’“"m"F»FWd-'«)‘unlqﬁﬂompmmjm{dia_r" izada para la administracio dcbauudcda(mpmcfcamdchprc\u\cwﬂycmmoldcfnudﬂ.h
4~1RANSFERF\,C)IM':°M°!‘q“““ffﬂmamdcr.\lSislan:Gmalchcpnid:dSmwmsmﬂmﬂmhw&mmyw. » 3
/ “NCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas SIUACIONGS €5 o rodli ) intermacionales de mis d. mmpwcm,”ﬁm,d,d:dd
hudloomcharﬁnwbmdnuspawnﬂamﬁbls.dcwnfmrnidadwnhdefuﬁdbnlcg:lﬁgmc,ﬁnmﬁmhcddoow-
quucllcvc:cahodmmnlmwdcdamm’ﬂu.:neopadalknmwi\osdehwudykudalummwm.F):lodocaq,paﬂ
qucdupinﬂo.\'ldclTlmbldchCirmhrBisiaJmidiudchSnpemmdamhFi;w)dmchdombu_\'Cucuhr
utd&nohcmosmobﬁg;dmlmpondcdu.

thtdatu!dﬂiﬂ&nﬁmyadolcwmles. En consec!

-4,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas 2 las preguntas que me han
responderlas, que 1o he hecho de mancra voluntaria, por lo que autonzo expresanenic para

e_fccw- del presenic lario de 1 del cliente 0 se debe tener en consideracion
Extemna 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul Ias respuestas a Jas preg!

aodm;n:\islmmhuylzwdczmxyuﬂdcmllhnapaizlddaxhoacamw,adualim,mcn'ﬁ:ar.
ADOS DEL TRATAMIENTO bles del ) delan Y sonhSubr:dlnm:dlchmicimdethldSu!Ocd‘kn!e ESE y/o sus
uyosda!osdcwnuaon' do esta 1Zacio EnmdocasoJosmrydmddTmznim’adcludalmmxu p: £ i
ddnumsrallanlm’m,mﬁ:n)uSubrcdhumdadeScnil:iuschaludSmOccidcnlcBEyr’nmUnﬂzdaPrcsudanlchcr\idmdcSz.lud@2&
juridica fegalments izada para la ini "dcbnad:dﬂmpa:cfa‘imd:hm:ndthyumnlddﬁmoemmgi&
la ferencia nacional ¢ 1

ON()ucoanotirdardehinfomu:iﬁl.nou:inmlmd

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACT

revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARG DE LAS INFORMACION: Que los resp
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ¢ ef encabozads

o di e

en

ulg d 1 nklosprmi.smcndlimalc)

Teltono 7560505 [Ext. 1601) ¥ cualquicr ofra persona jur
NO Y Q) ELE (7]

de los datos p

documento.

1 de las mismos, por las personas,|

17946,
les incluidos los sensibles ¥ i de ser

- De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l

9. AUTORIZACION.
08 términos que nos fucron informados en ¢l presente

panlxslim]idldayml

TX FIRMA Y HUELLA
(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
£ EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

rina (flem‘e / Representante Legal




