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

FECHA 2020-12-04 cUDAD: BOGOTA DC DEPARTAMENTO: 
L 

BOGOTA DC 

Distinguido Crente Con el dhhgenciamiento de este fomulario nos permitirá adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de lal 

Supenntendeaa Nacxonal de Sadud La alización de este proccso es de carácter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de lal 
Superintendenia Nacional de Salod. y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo 

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

OPS OTRO CUAL: SERVIDOR PUBLICOD 

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 

RUSIO |RIVILLAS LAURA LUCIA 
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION 

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) AAAA/M1M/DD) 

1.030.663.290 BOGOTA D.C 2014-02-26 
PASARRE oTROO FS RESIDENTE EN COLOMBLA S X NO 

FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO 
(Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: 

1996-02-21 |BOGOTA DC 
COLOMBIA COLOMBIANA 

ESTADO CTVIL 
PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO 

CELULAR CASADO OLTEROA DvoR ON LIHRE VIUDOA) 

3222705166 

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION 

MAGISTER POSGRADO OFICIO UNVERSTTARIO BACHULLER PRIMARIA TECNIC0 TECNOLOGO OTRO 

CUAL cONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO 
KR 78 0 700 RESIDENCIA

BOGOTA D.C BOGOTA D.C 
COLOMBIJA CORREO ELECTRONIcO: 3222705166 

PORTAL O PAGINA INTERNET 
TIPO DE VIVIENDA rubiorivilas@mail.com 

PROPIA FAMLIAR ARRENDADA 
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCI0 (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX 

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO
SEGUNDO APELLIDO: 

PRIMER NOMBRE 
SEGUNDO NOMBRE 

TIPO DE IDENTIFICACION 
NUMERO IDENTIFICACiON LUGAR EXPEDICION 

kc (Ciuda'NMuicipio) FECHA EXPEDICION 
(ALLAM/DD) 

PASAMORTE 
ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI NU U NACIONALID 

AD 



1 |Versión: 
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3. INPORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA: 

FSNINANT O ENSONAX) |ASALARLAI) 
|tAR 

ONRATISTAX 
BMPLEADX PUBICO CUAL: 

SOCIO 
MERUIANI 

FMPIEAIX) PROFESONAL 
NDEFENDIENTE O oIRA 

coDIGOS C11UACTIvIDAD ECONOMICA 
8692 

VA 
NMRMACTON TRIR TARIA 

RISOSAIE DAARA RENTA 

PRINCIPAL x ECUNDARLA: NO CA 

AGENTE AUTORETENEDOR 
GRAN DNTRIRINENE AGRNTE RETRNBDOR 

No 

ADMINISTRA RECURNOS PUBLIcos NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORAO DESARROLLA ACTVIDAD ECONOMICA 
ANNARR RRLAD 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. NO 

BLUD 900. 959.048-4 CGOBIERNO SERVICIOS # NIT 
ACTNMAD EOONOMKA DE LA ETRESA DONDE LABORA 

NSPORTE oLoA INTOS MEDLMENTOS O RATACANS ARIOA ENERGETK A ANCIERA 

TELEFONOO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS 

DRONE LAENPNRA 

7560505| BOGOTA D.C BOGOTA DC COLOMBIA 
ENFERMERA 

2017-09-19 
CARGO ACTUAL 

FECHA VINCULACION 

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCiO 

FECHA 
NNERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES coDICO ACTIVIDAD ECONOMICA | DESCRIPCION ACTIVIDAD 

cONSTITUCION IPo sOCIEDAD 

5. INFORMACIÓN FINANCIERA 

NGRESOS MENSUALES 
EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 

GASTOS FAMILIARES 
S3.000.000AHORROS SALDO HIPOTECA NEI 

s 41 260.000ARRIENDOS

INVERSIONES TARJETAS DE CREDTO 
CUOTA VEHICULO 

VEHICULOS DEUDA VEHICULODs COESONE 
cUOTA VIVIENDA 

PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS OTROS EGRESOS S S000O0|OTROS ACTIVOS 

oTROS PASIVOS TAL INGRESOS 
S 41260.000 TOTAL EGRESOS $ 3.500.000 

S0 TOTAL ACTIVOS 
TOTAL PASIVOS so 

DESCRIPCION OTROS INGRESOS 
DESCRIPCION OTROS EGRESOS 

DESCRIPCiON OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS 

N/A 
NA 

NA 6. REFERENCIAS PERSONALES
( No dehe ser familiar ni sivir cun el Cliente u Contraparte y úebe ser localizahle en Horario Labural) PRIMER APELLIDO 

SECUNDO APELLIDO: 
PRIMER NOMBRE 

SEGUNDO NOMBRE cOTRINOo NUNEZ 
'IVLANA 

STEFANY 
DIRECCION 

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS 
TELEFONO FLJO YIo 
EXTENSIONICELULAR 

TIPO RELACION KR 71 D694 

BOGOTA D.c 
AMIGA 

3003222417 

. REFERENCIA FINANCIERA 
MOMBRE ENTIDAD 

TIPO DE PRODUCTO 

NUMER SUCURSALL TELEFONO 
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO 

NOMBRE ENTIDAD 
TIPO DE PRODUCTO 

NUMERO 
PAIS/CIUDAD 

MONEDA MONTO PROMEDIO 
NIA 

N/A 
N/A 

NA N/A N'A DESCRIPCKON DEL. TIHO DE OP:RACIONES EN MONEIDA EXIRAJERA REAL IZADAS IM RTAL XRIACI IRANSHER.NCIANJ PESIAMS PAGO SERVICIS cUAL: 
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. DECLARAciON DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS 

Ouien suscnibe a presente solicitud, obrando en nonmbre propio, de manera vokuntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA 
DE SERVICos DE SALUD sUR OCCVENTE ESE con el propösito de que se pucda dar cumplimiento a lo schnlado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y del 

las Leyes 526 de 1999, 1i21 de 2008 y 1474 de 201 "Estatutd Anticornupción" 

Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIcios DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación. profesión, negocio, etc) 

ENFERMERA 

2Que estos bienes no pronienen de ringuna actinidad ilicita contemplada en el Códiyo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) 

3No aamiare qe rereros entreuen wursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noma que lo adicione, complemente o modifique), ni 

jerecruare T neS dsinadas a taks actn dades o en favor de personas relacionadas con las misnmas. 

AAsi ismo deciaro que lss rearss que reiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas 

Inomare inmetistamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

Cuanda a elo haa lugar. aatoiao a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOs DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la iquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA| 
DE SERVCOs DE SALID SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infración de cualquiera de los mumerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a ia firma de estel 
Scume smaiiquen las decdiaraciones por mi eectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacionl 
TO ase o Exacts e o hubere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 

Me compromestoy cbligo a acnualizar al menos una vez cada ato las datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADa DE SERVIcIoS DE SALuD SUR OCCIDENTE ESE. 

9.DOCUMENTOS REQUERIDOS_ 

Asalariado Ceriicacon lsboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones+ declaración de renta si es declarante. Pensionada: Cerziñcedo de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si es declarante. 

Profesional independiente'Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de nsions o Cotratos de arendamiento o extractos bancarios de los ültimos tres meses o certificación firmada por contador püblicoo estados financieros certil+cados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta jesados inzncieros o certificación de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible Socias mpresas: Certiicado de existenc1a y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los últimos tres meses +declaración de renta si es declarante 

iL Ongnal Ceriicedo de Exis+encia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Càmara de Comercio.(Para Comerciantes) 2 Fotocopia del Regisro Unico Tributarno RUT 
B. Fotocopi2 Inscripción en el Rit Distrital. 
4. Fotocopi2 del documemo de identificación, ampliada al 150%. 

Fotocopia Deciaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad) APODERADO: Adjuma poder debidamente fimado con reconocimiento ante Notario Publico. 
NOTA Toãos ios concepto de ingeso deben estar debidamente soportados ( Arendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.) 

10. AUTORIZACION REPORTE Y cONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,cONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS| 
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. 

CONSIDERACIONES 
|1. Que los daios personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estándares| 
internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo. 2. Que coíforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las base 
de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el tinanciamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilización no requeriria de una autorización de su dtular, 

la cual proviene de la Ley 

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones leyales vigentes4. Que los datos tambien serán uratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente 
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AUTORIZACION 

Para eriectos de la pmsenme suoniann entendnse pu A ESE Subd Intesrada de Servicios de Sahud Sur Oxcidente FSE, con Nit 00 o59 018-1, ubicada en la Calle 9 No 39-16 ylo cualquier entidad o Lindad Prestadora de 

Senas dc Salud oontnoada dnnTa o indimTamente paM n misma lEntidad antes nmenctonada 

Decisr rnamente 
Ae prs ererts de amier a la mntrataciin v'o prestAon de sennaos po pate de la ESE yo algna de sne Unidades Prestadoras de Servicios de Sahud, debidamente habilitadas, suministramos muestros datos para todos los|| 

fines pnEanaks mnanuaks que camprende laS TIdades de prestaTÝN de sernicos de sahud 

5Qe a ESEomiads hsTBdoRs de Senons de Sahud me han intvmado, expresAmente
1. NAL iDAD DEL TRATAMENTO DE DATOS PERSON ALIS Mis datos personales serán tatados por le ESE vo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes finalidades a) El irámitede soicitud de|| 

nalaen oomo omeumdo. chente. dendo, contraate contrectual Senador Pubhoo, Connatista por OP'S vo proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de us Umdades 

esadoms Sena dr atrd whnend s derermnan de tRTtAs y analhss y seeomon de nesgos c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevención del riesgo e) La licquidaciors y pago| 

e ca Tar i qx mohaTe la gesthn nreyral de las bienes mzh0s contratados g)Contrelar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h)| 

ea N * Stuns temNOS, eStadiSTaK CnuesiES anahsis de rendenaas del nenato , en general estudios tecnicos del sector salud i) Envio de infomación relativa a encuestas de satistaccion de clhemes y usuarios | 

ertascE dR Vente de sena di salad i oros senamos elacnonad1s con la sah1d j) Realización de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud 

E d mmanr dc Suretos de mhuianon en ls Estados L nados al lnternal Revenue Service(IRS) yo a la -Direccion de Impuestosy Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Forengn Accoum Tax 

Ksiane A FATC Aceas nomEs Qur ke madiiquen v a las reglament aciones aplicables 1) Intercambio de infomación en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevención y control de 

v oE Amn FienaNn del Teonsm 

E mec ntn e aladr ditamenre por ada Entiiad o por kas cncargados del trataniento que clla considere necesarios 

ARA DE LA NFORN ACION Que ios daros suministrados podran ser compartidos, iransmitidos, entregados, iransferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a ) Las personas juridicas que tienen la calidad 
a cuilsdas EEemcades resaras de Senicias de Salud b) Los operadores necesanios para el cumpimiento de derechosy obligaciones derivados de los comtratos celebrados con la ESE yio las Lmdades 

d de Sad aies come al ene. mesigadores. compañias de asistencia medica, abogados intemos y externos, entre otros c) Los clientes y comtrapartes que intervengan en el proceso de celebracion 
e hunar dr cis de compra-vema de bienes y sernvicios d) Las personas con las cuales la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adetantes gestiones de para efecto de ia ceiebracion del 

ur v ser e F Facola ta cualguier otra persona junidica legalmente autorizada para la administración de bases de datos para efectos de la prevencion y comtrol de iraudes. la seleccion del 
eo t quss e aes a Sicema General de Seguidad Social en Salud. asi como para la elaboracioón de estudios técnicos y estadisticos 

SERENCA NTERNACTONAL DE NFORMACION A TERCEROS PAISES Oue en deteminadas situaciones es necesario realizar transferencias intermacionailes de ms datos para cumpir cun las finalidades del 

D4TS SENSIBE Qr sor autana s rspuesas a las preuntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido oblugado a 

e ot r lo que autonuu expresamene para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de a salud y los datos biometricos. En todo caso. para 
et se roe iomuarnc a waumeto de ciienie o cotraparte, se debe tener en consideración que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supeintendencia Financiera de Colombia y Circulari| a S Oa de saud exgen las mismas 
T0s PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas 

DERECHOS DE TTLAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2O08 y 158 l de 2012 En especial, e derecho a conocer, actual1zar recuicar.| E ee maos qur*zyu recogido sobre mi 

aRESPONSABLESYENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Inteyrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yo u vCi Sai uyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorzacion En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transtiera transmitan 
srdi r is previso en e lneral e) del numeral 3 anterior, seran a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud Calle 2 Va 24 r Teidone SuS E 1Lel) y Cuaiquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administración de bases de datos para etectos de la prevención y control del raude(NDICAR HEE LHALLAL TELEFGNO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO) ALTOLAIO a epr ALTORZAMOS e Tatammento de los5 datos perT sonales ncluidos los sensibles y autorzamos, de ser necesario, la transferencia nacionai e internacional de los mismos por las perwna s a i iem qur Dos tuon niorTnados en e presente docunmento 

IX FIRMA Y HUELLA 
Le ST AL D HABER LEDX ENIENDIIxACEPIAWIO ANIERIOR iDECLARO QUE LA INEORMACION QUE HE SUMINIS IRAD Es EXC IAY VERDiC A TODAS SUS PAR IES Y FIRMOEL PRESENE DOCUM:NTO 

<ooot 
Fira ieate / Represeutaute Lrgal 

Hueila lndice Derech 


