-
i
WER (30 e oo s

[ TE T seroccdentets T

FORMATO SARLAFT

|Version:
|
|Fecha de aprobacion:

| Cddigo:

18-02-F0-0011

1 =
&4 |
27/12/2018 et [

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2020-1 I»NI(‘IUDAD:

BOGOTADC

DEPARTAMENTO:

‘BOGOTA DC

Distinguido Cliente. Con ol dihgenciamiento de este formulario wos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522.2.2 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la|
Supenntendencia Nacronal de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
Supenintendencia Nacronal de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

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

:l?‘"“ EEDOR D ]1"\’“ ICULAR D :,:,): TRATISTA @ SERVIDOR PUBLICO B ](mm D ’C UAL: \
i TURAL
1. DATOS DE LA PERSONA NA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
[Rusio RIVILLAS LAURA LUCIA
| DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
L IDENTIFICACION (Ciudzd/Municipio) {(AAAANIM/DD)
fec l=Oke O }mp O  |1o0ee290 BOGOTA D.C 2014-02-26
I ASAPORTT D OTRO D L ] FS RESIDENTE EN COLOMBIA? St X \NO
[
i FECHA NACIMIENTO: LUGARNACIMIENTO IMIENT
’[‘ (Ciudad/Municipio) PAISNAC o NACIONALIDAD:
J 1995022
; 9950221 {BOGOTA DC COLOMBIA COLOMBIANA
i
i ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS TELErONO
BOLT20 A CASA DIVOR( A) IBRE
i = o1 C Oovumes O3 v | 1 3222705166
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA e / o
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACIULLER PRIMARIA TECNICO IECNOLOGO OTRO Onao
a \ _ O ﬂ
] & O O a O cuaL | CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA:
| CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
i RESIDENCIA
KR 78070
: BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA
i - 3222705166
| CORRE :
0 ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIEND,
A
Iruniorivi Jgrmail.com
PROPIA ’qu_lfu{ ARRENDADA [X]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene)
CIUDAD:
; DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
-
2. DATOS DE =
o L CONYUGE
APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENT ]
IFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio) FEf:l:\ E\x\l:leICION
AN D)
PASAPORTE
ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  §1 ] O NACIONALID

AD:
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3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D FSTUDIANTE D D PENSIONADO D 1
o HOGAR
- CONTRATISIA EMPLEADO PUBLICO CUAL:
SOLID (] COMURCIANT D 0
PROFESIONAL EMPLEAINY D OIRA O
[INDEPENDIENTE D AN . =
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
wa « d | (692 ) L )
INFORMACTON TRIBUTARIA DECLARA RENTA
FRESPONSABLE: 1cA st @ NO G PRINCIPAL: G Jecvoania: D
« 0 . « O
d AGENTE AUTORETENE
GRAN CONTRUBUYVENTE N D o D AGENTE RETENEDOR - O NO @
MICA
FOWHONARI RUBLIO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMI
\ S a o © SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E
| ACTITPAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA I(i( IR — TR i YYAE (7] ] wNIT ‘900 959 048-4
L
i‘,—i\*- RTacnss (T acRioona Gi’.\‘}fQ\?lfT‘.( A D ANCIERA DNS!\\R'I‘IZ 'IDUI,(XH/\ /DJ NTOS ML‘LDALNW s O
\t\‘\a Q CUAL
i DERECION DE LA ENPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
i CL9Xas 7560505|BOGOTA D.C BOGOTADC COLOMBIA
| CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2017-09-19
;
| 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI10
| NOMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD & m:znmcn‘ cn‘ on | TIPOSOCIEDAD
T
|
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
GASTOS FAMILIARES $3.000 00| AHORROS SALDO HIPOTECA
$ 41 260.000| ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
s —— OTROS EGRESOS® $ 500 000|OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESDE $ 41.260.000 TOTAL EGRESOS $ 3.500.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION
OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
{ N
NA NA N/A N/A
| 6. REFERENCIAS PERSONALES
L] { No dohe ser familinr ni vivie can el Clivnte o Contruparte 3 debe ser localizable en Horurio Lubural)
PRIMFR APFLLIDO Y
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUNEZ COTRINO VIVIANA STEFANY
——
i DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIO Y / O
— EXTENSION/CELULAR
| KR71DG94 BOGOTA D.C |  EXTE
—\\ AMIGA
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO ﬁ NUMERO
SUCURsAL TELEFONO
(MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANSERA: 8] NO
NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

N/A
DESCIIPCION DL TIRO DI OPERACIONTS T MONEDA EXTIRAJERA RIALZADAS
meortac_)

roriacioT) teanstianciasd) s iamos O radosirvicios

—

MONTOQ PROMEDIO
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

i i iz igui ic fondos a la SUBRED INTEGRADA
ribe la presente solicitud. obrando en mombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es ucn‘(‘), realiza la siguiente declaracion d]dz fueTTs :: eo{ri:m"'ﬂdg“c“l Necionst AcFrtiup
(l';;‘esnl-:suk‘:?l(’l()< DE Q\I:l'D SUR OCCIDENTE ESE con ol propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup!
las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2000 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormpeion™

1 Que los recursas que entrexue V entregare & ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc )

ENFERMERA

|
2. Que etos brenes RO provienan de minguna actinidad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomu que lo adicione, complemente .u modifique) o adi complemente o modifique).n
3. N0 admiare que TRITSATOS SNITeRUAN TRCUTSOS en nu nombre  provent de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, p que),
3. No adminre que RICros entrey 3OS

STRCIUETS TERSACTIONSS destinadas 3 takes actnidades o en favor de personas relacionadas con las mismas ) N .

L. As rusmo deciaro qu los recursos que reaba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S{\Lllld) SIUR.OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
U2 Ini e 3 i R ¥ stancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. )
:\ l(fi::ifx: Qﬁ;ﬁt:?mﬁi:i?:?:;::: ‘:NTEGR:DA le SERVICIOS DE SALUD SSR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (Ios? Co_ljllrato (s) que me v‘im,ule (n) con la SL‘I?RED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE S;Ll‘D SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas Ff:n posterioridad a ia ﬁwa de e_S‘e
8 2 modifiquen tas declaragones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se dertve por informacion
> Is2 0 mevacts que vo hublere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

I7. Mg compromero y abigo 2 2crushizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

)

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

e —nn

|Asatariade’ Cer=Hcasion lsboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

{Pensionada: Carficado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

{Prnl‘sinnﬂ Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contratos no ma
=  © comrares de arrendamisnio o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por co

Tmancieros o cerificacian de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

!Secies Empreszs: Cemificzdo de

yor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
ntador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta

existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

'L Ongimal Cermficado de Exisiencia ¥ Representacion Legal con vi
2 Folocopiz del Regisro Unico Tributario RUT

3. Fotocopiz Inseripcion en el Rit Distrital

4. Fotocopiz del documemo de identificacion, ampliada al 150%
2. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
j'ﬁ. Estados Finzncieros de! ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi
APODERADO: Adjuma poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
q"‘\'OTA Todos fos concepio de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamiento:

gencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

gentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)

s, venta activos. herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUT!

: - ORIZACION EXPRESA PARA REPORT. W
et el DE SERVICIOS, DE s 1oy el 'ORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS

CONSIDERACIONES

1. Que los dztos personales solicitados en e p

! I ¢ resente formulario de Conocimiento del Cliente son
intemnacionales para la Prevencion y el Control d,

regidos atendiendo las disposiciones ¢ i st 1 1 i 1 i i 3
A gt i e gl D ¢ Instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
) del anticulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones

de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado d

lz cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales
4. Que los datos también seran tratados

:uet buscan iarpmle'cm'm de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases
activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular

para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir Ja siguiente
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AUTORIZACION

1 S
iL et -

{ S i \ i if Prestadora de|
IPar efectos de lr presemie auroaseoen. entendase por LA TRE Subred Integrada de Seiviaos de Salud Sur Oceidente FSE con Nit 900 959 0481, ubicadn en la Calle 9 No 1946 y/o cualquier entidad o Umdad
2rE eTeTC FIDREE ' i
| Senseos de Salod contritada dimecta o indirectamente pon T misma Entidad antes mencionada
|

“.:‘:T.!:.:: sooode B L conrmacian v prestacan de senaciot por parte de Ja FSU v o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los
anTaCtuais A conraciuaks gue comprende 1as acrnadades de prestacdn de senvcrod de salud
IR xx & B o4 Taindes Prestadonss de Senoas de Saled. me han mBmada, expresamente ) s
f ool \‘:;‘ ::ﬂ‘. \'l:‘ :W DATON PERSONATLN Mhic daros pni.mulc& serdn tratados por le ESE v o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes finalidades a) EI rrimite de whc.tu‘d de|
i chente. dendar conmaparte contractual. Senvador Pubhco, Contratista por OPS voo proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE /o alguna de sus [ mdades
TG Nemaeon dr Naled mclvende s determimecon de tirfas v anahss v slecoon de nesgos ©) La gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control v la prevencion del fesgo ) La lvqundac;of / pago
T 7o woue mealucte e gesnon inreetal de hos brenes v senacios contratados @) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad .>oc13| en Salud h)
or de e ot estadiscas. encoestas. anahsis e rendenaas del mercado v, en weneral estudios tecricos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chem-:sv ¥ usuarios y
comeraeie 3o venie de senaoan G salnd v arras senaeos relpconados con Ta ahud ) Realizacion de encuestas sobre satistaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud |
ST Swatos de mihoaoon en s Esiados Unidos al Tntemnal Revenue Senvice (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Forengn Account Tax|
Ac TATUAL or s nomas que b madifigeen v & las reglamentacones aphcables 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevencion v control de|
= & Acrveny i Frmancacon del Terronema

ST Tmmeenw nodn s ealonde dracmamaente por iads Enndad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios

VRIS Q0D Yons

ARITS 25 LA INFORMACTION. Que ios daros sumimisirados podran ser compartidos. transmitidos, entregados, iransferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas que tienen a calidad)
S Cumoueds @k ESE Lo Umdadss Presiadonas de Sericios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE 4 o las Umdadesf
NS 3¢ Nl e come call center. mvestigadores. companias de asistencia medica, abogados intemos v externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, |
TTTESST | mEanor a¢ contios de compra-venta de bienes v senvicios  d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 'a ceiebracion def
S seRuTe L0 EseEUTs € A e UIAF Fasecolda va cualquier otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion def
ST A% Tegursos 7T acceoe A Sewtema General de Segundad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

= TRANSFERENCI & INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir cun las finalidades del|

S DATOS SENSIBLES Que sor mtuftaTia i respwestas 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 obbgado a
TR 00 R PeShO O mameTI voLmu@na DOr 0 que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biometricos. En todo caso. para

sieTo @e que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia v Circular|

ST OSSN I0TTLnC & Sonoumeenio de chente o contraparte. se debe tener en consideracion
I & & Sepemeasencas \acona’ de Sawd exigen las mismas
B~ TS PERSONALES DE NINAS

NINOS v ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

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
TS sospenge le sommasones Que 3¢ hEvar recogido sobre mi
B ECSFONSABIES v 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 v o susy
e Frmsanone e Servicws e Sehst cuvos datos de comacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En t0do caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan rransfiera ransmitan
& wmest = smaroll O ke previso oo o Inerzl ) del numeral 3 antenor, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Caile ? Na
brmote. Treicjone T3e0505 Eo 166l) \ cualquer otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de ICIR
: IR LAl TEILEFONO Y CORREG ELECTRONICO DE CONTAC 10)
FATORTZACION Dc menc: egrese AUTORIZAMOS d wratamiento de los datos personales incluidos los sensibles

¥ autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e
[P & Tmeamac o wn wermmer Gue 504 fleron informados en el presente documento

En especial, el derecho a conocer, actualizar recuificar, |

% gg |

la prevencion y control del Faude (INDIC AR

mteracional de l0s MIsMOS, por las personas,

IX. FIRMA Y HUELLA

ACEFTALX LO ANTERIOR DECLARO QUE [ A INFORMACION QUE FE SUMINIS TRADO
Y TODAS SUS PAKTES ¥ FIRMO FL PRF SENTE DOCUNMENTO

e Oms T ANCLY Ly AABER LE(LE) ENTENIDLX)
ES EXACTA Y VERIDIK

Huclla Indice Derecha !




