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18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
S ClFEC“':: 2020-12-03{CIUDAD: —IBOGOTA ln:mmmmro. '(,'UNDINAMARCA
istinguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este fi lari s permitird adel e, S s -7 n
Superintendencia Nacional de Salud. La m‘“z‘;‘d‘;: d:“:::c‘“‘;o':::()lkljﬂ:umV nflulnnta{ .el Prqcu.o de Conocimiento del Cliente, d'c'confonmdud con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de Ja
Superintendericia Naciofial d& Sahud. foras pacte e s Polit proces es de carficter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la)
y fo parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
IPROVEEDOR CONTRATISTA =]
D PARTICULAR D ‘ops m SERVIDOR PUBLICO D OTRO D |cU AL: l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGN‘AJNDO I
NOMBRE
GUEYARA VASQUEZ SONIA DEL PILAR
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
e X [c.s. OkeO lm}w a 53081794 BOGOTA 2003-01-20
[PASAPORTE O OTRO G { ] ESRESDENTE ENCOLOMBIA? ST C O
LUGAR NACIMIENTO
FECHA d
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1984-12-27|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL D) JO!
PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS CELULAR
SOL TERO(A) D DlVORD(A) gor« LIBRE Q VIUDO(A) 2 2 3006745404
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS ! FORMACION ACADEMICA ]
. OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(. () (] a (| (] o (] cunL CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: | CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: m'ﬂ-“wﬂg
12N° 536 LA CALERA CUNDINAMARCA - COLOMBIAN 8755182
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
e orMAGUEVARAVEGMAILCOM proPiA O |FAMILIAR O|arrenpana
DIRECCION ESTABLECIMIENT! 0 DE COMERCIO (Si tiene) ] CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
: IMER RE SEGU NOMBRE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRI NOMB! INDO
CALVEZ MARTINEZ RODRIGO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMDD)
1093 (o-X
icc‘ ) |c.e.D ee. O |Nmp a 11232193 LA CALERA

()

ASAPORTE

"-“

orro () cuaL: | J

[ RESIDENTE EN COLOMBIA: 81

L

NACIO;AL‘DA COLOMBIANA

 —

-
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B swOcidenteEse. FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
Codigo: 18-02-FO-0011
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D
o PENSIONADC
SOCIO D ST m HOGAR D )
‘ comrawre () FEMPLEADO PUBLICO CUAL:
INDEPENDIENTE @ }s}?’)itl":(l;’\m D OTRA. .. D —
'CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
X
INFORMACION TRIB! st VA st D vo [X]
luronsnl.:r i DECLABA RENTA L __J C |
NO D ICA st D NO D PRINCIPAL: DECUNDARIA: D
st st
GRAN CONTRIBUYENTE Si D NO - AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR D
o (3 v (3
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s ~o a v 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA lGOBIERNO ) servicios 0O sauw B I #NIT JOOO 959.048-4
EXPORTACIONES () AGRICOLA  [T] ENERGETICA Ovavciera  (Jrransporte  (CJECNoLOGIA - [CJ ALIMENTOS (OorcamenTos O
orra (J CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Cl. 9 #39-46 7560505|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL lTER.v\PUTA OCUPACIONAL FECHA VINCULACION 2020-09-10)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES  |CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD SaTECE TIPO SOCIEDAD
NSTITUCION
£ INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 4.500.000| AHORROS 50 SALDO HIPOTECA $0)
HONORARIOS § 3570 149| ARRIENDOS 5 750.000| INVERSIONES s 0| TARJETAS DE CRED| $2.500.000
ARRIENDOS $ 0[CUOTA VEHICULO $ 0] vEHICULOS § 0| PEUDA VEHICULOS 50
COMISIONES S 0[CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES § 0| DEVDAS TERCEROS § 30.000.000)
oTROS MGRESOS® s 0{OTROS EGRESOS® § 600.000|OTROS ACTIVOS® § 0|oTROS PASIVOS® 3.000.000
IFOTAL INGRESOS $ 3.570.149 'TOTAL EGRESOS $ 5.850.000 TOTALACTIVOS $0 TOTALPASIVOS § 35.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A NA N/A NA
6. REFERENCIAS PERSONALES |
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Coniraparte y debe ser localizable en Hornrio Laboral) . 7 :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PEREZ LORERA
PARDO
TELEFONO FLIO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS. Iro RELACION EXTENSION/CELULAR
FONTIBON BOGOTA AMIGA 3013904932
7. REFERENCIA FINANCIERA
NUMERO SUCURSAL TELEFONO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 69135734317 GALERIAS
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
0l 0 NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA lMONTO P )
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCT
WA N/A NA
N/A
NA NA
" S —————
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: {
O rest (] maces Oma O e (N
AMOS PAGO §
sporracil)  ExpoRTACIONC]  TRANSFERENCIASL P

Escaneado con CamScanner



Tl

.,' i, - Versién: 1
ecoists v Saad
. Subred Integrada de Servicion
B o toe e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
Codigo: 18-02-F0-0011

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA|

10S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pu respecto en 9 por la Superintendencia Nacional de Salud, y de
DE SERVICIOS DE to d eda dar Clu'l'lplm‘l.lCDlO a lo sefialado al t la Circular Ext 00! 016 per!
PO ar erna de 2 expedida 4

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, etc.):

| TERAPEUTA OCUPACIONAL J
\

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte dc la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

5. Informaré i di Iquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a 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 (n) con la SUBRED INTEGRADA
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 aplicacién de normas jonadas con posterioridad a la firma de este|
documento se modifiquen las decl por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion|
erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingr y i + decl: on de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion 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|

inversiones o de arrendami o bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblice o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi ia y rep! ién legal o d donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los Giltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

. Fotocopia Declaracién 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 segim sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
DERADO: Adjunta poder debid do con imiento ante Notario Publico.

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

. (ON CONTENIDA EN LAS BASES DE DA’
AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACI!
o ANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

diond: 1i

P

el i impartidas por la Superintendencia Nacional de Sahud y los estindare

las

1. Que los datos p 1 licitados en el p formulario de Conocimient delClimte'sonregidos
internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién de'| Tcrlm.nmo. . ) 3 o o
LQ\mwnfmmcﬂosdismxstoenellimlb)delarﬂqﬂo2delu[gy1581 de 2012, as disposiciones que buscanla p de datos p es y que se conte e.nldlcfm P ", 00 son 2p e ]-hsbascs
datos y archivos que tengan por finalidad la pr i6n, d i6 i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de sul
itular, la cual proviene de la Ley. L )

Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

, Que los datos también serén dos para fines iales, raz6n por la cual procedo a emitir 1a siguiente:
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l(mllun 1802 4G 0011 PRy
AUTORIZACION

Para cfoctos de ls prosonte autoazaaion, eatiendase por LA FSE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. %00.959 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 3246 y/o cualaquser entidad o Uradiadl Prosadens &
Senaons de Salad controtada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declare ey presameafe:

A Que para cfactas de acoader a s coatrataadon v o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid. habnlitadas, e uamsitin ddin s VAun e
fimes procoemsemaakes v conractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

A Que la FXE v o Unadsdes Prestadoas de Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades a) El tramse e vATal 43
 cuisonon oo comsunados, ¢ hente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos wom la FSE y o alpara e wa Unadade
Precadorss de Senaoas de Salid ichnendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de ricsgos. ¢) La ) ion y el plimi de que celebre. d) El control y fa prevencion del nesge <) La iadaces ¥
bosco de cucnzas D) Todo b que v ohuere L gestion witegral de los bicnes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sisterna Generzl de Seprwdad Yol o
b Salod 21 La clshoracon de axtiabos recmicos | estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encucstas de catrsfaccwm be clmmtes ¥]

asaEnos v ofortss comxercaakes de venta de senvicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre faccion en los servicios prestados por la FSE y/o sus Umdades Preuadoras de Serocems
e Selad L) Eavso de mformacron de Suietos de tnibutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp y Aduanas N les de Colombra - DIAN en ks sermmmen del Formzs
Ao Tax Cooplusnce Act (FATCA), © a las normas que lo lifiquen y a las regl i plicables. 1) I bio de inft i6 mmuddclmzdosymdrnmzmxncmlcswmwum =) Lad
orevenooon » ool de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
> E1 ratmmento podn ser reahrado directamente por citada Entidad o por los encargados del i queclla idere
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartid itid gados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas & |)lnpaammmd=caqu:mh.ah¢-d
| 3e soocinss o vincaiadss a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores jos para el cumplimicnto de dercchos y obli derivados de los contratos celebrados con la ESE y'o kas Unsdades
e Servicios de Salud, tales como call ceater, i gadores, paiiias de asi ia medica, abogados intemos y , entre otros. c) Los clientes y contrapartcs que intervengan en ol proceso de ceictracion d
= 3on y bquidacion de de comps t dcbicnesyscrvicios.d)l.aspersonucmlaswaleshESEy!oUnidade:Wks«ﬁcimdgsdwudchmnmdzmzfno&hmk

m&my’omc)AlnUlAF.Flmldl.yacunlquicrmpaumljmidicalcgalmcmeMorindl pmhsdminisuaci(mdcbasc?dzdatosmcfmmkhmymd&ﬁm‘hmb
r@syami&mﬁmmnc:dcrﬂﬁﬂmacuuﬂde&guﬁdadmidmwud.usionmopmla laboracién de dios técnicos y estadi

£ TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumply con las finalidades S

DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las pregi qucmchanhechonmchminwbredatospersonaln;ensibles,dccmfmmidadcmhdcfmicibn&lc]ﬂ“lvzmwh&l@ Wml::;:‘;c; bz ;':

» fa i i ial, los relativos de la y 08 caso,

Ersponderize Jo be becho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos wnsﬂ)ln,_cneq;ec l, el .

ol ad - f lario de d:lclienteocontmpune,sedebelmermmnsidcmcibnq\wclupitulodeelTiMaldcllCnudarBénqudwadehqurm!mdmanwtd:CdodmyCldr
009 & la Seperintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. ) ) ' ’

mmﬁmﬁ NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul ivas las a las preg wbmdatmd:nﬁm,nﬁmynblmmes.ﬁnmwmlmhcmsn&oobhp&xlm

P

by, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, sctualzar, receshicar ]
d h- fe . s F.J m. . . .o — -
ﬁs;O‘iS.ABIfS Y E\'CARGADgSuDEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACTON: Que los responsables del mamcnl:)odode la mf,:nmon son I;‘ls:_bred huega;l:: Scnw‘:;tw Sur Ocoidente ESE y o s
. i bezad izacién. En caso, Tratamiento
Smidades Presadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el de esta 1 & ., uwpdol‘ ¢ datos “""""‘, transicn, un—-' ~
ad‘n-dpm.mdcwmﬂodclo:previﬁomellimnl c)delnumcmlJa.nlerior.serén:n)LlSubmdln(cgad.ldeScr.w.cnm%SaltxlSchcldaﬂ:EEy/onuUmﬁmdeSa‘m:;&H m___._
Bogetd. Telifono 7560505 Ext 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos prevencida y control fraude (TNDICA
).

ON.CIUDAD, FONOQ ¥ CORREO NICO D o N ' . R e N
ALTORIZACION Demexpr:n.MJTORlZAMOSelmwmicmudclosdalnu, I dos los y de ser la e mismos, por ks porsonas
;-xhﬁnid:duyahlémbqumsﬁuon" dos en ¢l p d

IX. FIRMA Y HUELLA

ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE

COI‘OCONSTANCIADEHABHLEIDO. Y 0 EL PRES!

SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

D

Firma Cliente / Mmlll{lg[ll

Escaneado con CamScanner




