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Distinguido Cliente. Con el diligenciamiento de este formulasio nos permitud adelantar el Troceso de Conocimienta del Cliente, de conformidad con el Numeral $222 2 ), de [a Circular Externa No 009 de 2016, de [8 Supenntendencia
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso e1 de cardcter obligatorio para la Subred Integiada de Servicion de Salod Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, ¥
forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financincitn del Terrorama

FECHA: zumn-snlcwmn: ]“0(‘-(‘TA —[msrnm CAPITAL

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

FROVEEDOR D Irumm D I:,‘::““““ (870] SERVIDOR PURLICO 0O ]"m‘- (] [CUM" | l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
N SEGUN
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE ;’0'\',' ,,:? ] l
RODRIGUEZ BARRERA GINA FARLEIDY
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXFEBICION
1IDENTIFICACION (Ciedad/Municipia) (AAAANMNMDD)Y
e (3 ]cr_ OkeO Ivulr O  |somas BOGOTA 2002:0608
[rASAPORTE O =0 { ) ES RESDENTEENCOLOMBIA? 81 [X_) Mo (]
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO R w
(Cindud/M waicipin) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1984-03-06| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERD DE 11J0S Tuurowo CELULAR
Fot.'ruom D cqu DIVD!DAI moy LERE D VIUDO(A) 2 2 JII8548473
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
3 : OFICIO
MACSTER POSGRADO UNIVEESTTARID BACHILLER PRIMARIA TECN KO TECHALOGO OTRO
0 o o o0 o g o0 i G i
DIRECCION RESIDENCLA: CTUDAD RESTDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA; ‘ TELEFONO RESIDENCIA
71 Noé1 -10SUR BOGOTA DISTRITO CAPITAL COLOMBIANA t;mm
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ngue 70684 ®hotrmail com PROPIA lx-',\.\m.un (3 |ArrexDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticac) CIUDAD: ' DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO.FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
oTiz VARGAS JEAN PAUL
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(Cludad/Munaicipio) AAALNMM DY
ce 3 Icz Oke O |m.nr O 10738040 BOGOTA -
P ASAPORTE 0O oo O I IB RESIDENTE EN COLOMBIA: S O N‘*C‘:‘DN“"D COLOMBIANO
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
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" 5 o
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DECLARA RENTA -
sl D NO @ PRINCIPAL: C M CUSDARIA D
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AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDON

v O
NO
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ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLIA ACTIVIDAD ECONOMICA

siJ) no @

O

NO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E.

g 3 E b mmm& IE LA EMPRESA DONDE LABORA

(RO — Y G

Oarup (7]

INIT l‘mu'lj‘l 0484

[EXPORTACIONES DAORIL‘DLA DENERGEI‘ICA

O anciera

[Onsporte

1Joroaia

A )enros

Mi ETDAENTDS

O

JOTRA D CUAL:
Mot * DIRECION DE LA EMPRESA 5 TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPAR TAMENTO PAIS
ICALLE 9 NUMERO 39 - 46 3753569|BOGOTA DISTRITO CAPITAL COLOMBIA
CARGOACTUAL JENFERMERA FECHA VINCULACION 2017-11-01
i vz 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD R TIPO SOCIEDAD
. 5.INFORMACION FINANCIERA . :
"~ EGRESOSMENSUALES ACTIVOS PASIVOS
$ 800.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
$3.089.160 { |INVERSIONES VARJETAS DE CREDI 30
N $ 800,000 | VEHICULOS $30.000,000|PFUDA VEHICULOS
2 e PROPIEDADES DEVDAS TERCEROS
(OTROS ACTIVOS* UTROS PASIVOS®
$3.089.160 prrcs $ 1.600.000 TOTAL ACTIVOS 30.000.000.  [10141 PAsIVOS s0
C7 T T
%’ngnmg_n OTROS EGRESOS ST DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A NIA N/A NIA
5 ST R a y -
3 en Horarla Laboral)
2 : k! A
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PATINO WILLIAM
: & TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O EXTENSION/CELULAR
TR BOGOTA —
i '
i 5 PADRE J10Jes94%
2, % 1 4 . p o
R 777
| Numero SUCURS AL
L DE AHORROS
= 470462370058669. KENNEDY
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- & DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS e e T

Quien suscribe la presente solicitud, obiando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignad i igui i

i ] § gnado es clerto, realiza la siguiente declaracion de fuent
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la :" 2 fu rm.mo;' lr!: s'g,::‘dEDS:INIEGRADA o
526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”: ¥ o = oY e

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

ENFERMERA O e R = )

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)
de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré)

3. No admitiré que terceros entreguen (ecursos en mi nombre pr
transacciones destinadas a tales actividudes o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursas (ue reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo 4 I« SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion 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 sancionadas con p ioridad a la firma de este documento sef
modifiquen las declaraciones por mi eltciuadus, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa of

inexacta que yo hubiere proporcionado cn este d , 0 de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar 4! menos una vez cada afio los datos e 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 nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. .

Profesional Independiente/Contrutistis por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of

certificacion de contador, debe anexar copis de la tarjeta profesional del contador legible. , g
Socios Empresas: Certificada de exisiencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT, Rl

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital \ (1t

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

_||5- Fotocopia Declaracion 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'se;

I gun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
|APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imi ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepio de ingreso dehen estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

&!’,A'., ‘ e - q
RIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS |
RA, CREDITICA, COMEKCIAL, DE SERVICIOS,

el cciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|

enel f’.ler'al.li) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases dej
ceid 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 su titular, la cualff

Cry

nalidad la prevencion,

piira el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vig
para fines comerciales, razon poi- la cual procedo a emitir la siguiente:
G B T y 2ot A :

Vg vy
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Calle 9 No. 39-46 y/o clquier entidad o Unidad Prestadora def

Para efectos de |a presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la
indi por la misma Entidad antes mencionada

Servicios de Salud, lada directa 0
Decla resamente: . , .
A Qu?p‘: efeelos de acceder a la oomullubn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, sumiri (i mos nuestros datos para todos los fines
les que de las actividades de pr ion de servicios de salud.
la ESE Io Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: . » : 5

? I?Iu]:ALDAI; 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 fnalidades: a) El trimite de solicitud de|
lacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contralos con a ESE y/o alguna de sus Unidades|
restad: de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ) La ion y el plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago def
|P e v servicios contratados. g) Controlar el f limi de los requisitos para é a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) Lal
i ion relativa a de siinfaccion de clientes y usuarios y ofertas]

tas. f) Todo lo lnvolucre la uubn integral de los bienes y
e dos 8 i do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i

laboracion de di andlisis de tendencias del 4 d e i
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Presiaioras de Servicios de Salud. k) Envib def
informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Imy y Adi Nacionales de Colombia - DIAN en los términos <l Foreign Account Tax Compliance Act|
(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las g i aplicables. 1) I bio de informacién en virtud de dos y acuerdos i les suscritos por Colombia. m) La prever-ian y control de Lavado de Activos y la
|IFinanciacion del Terrorismo.

2. El iento podré ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del i que ella idere

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la lidad ionadas a. a) Las perzonas juridicas que tienen la calidad def
i de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades]

asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el pli
Pmudom de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengin cn el proceso de celebracion, ejecucion,|
i6n y liquidacion de de compr ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos def

scguros y/o mugurm. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la |dmmulmc16n de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, Ia seleccién de riesgos y control def
isitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social'en Salud, asi como para la elab ion de dios té y disti

4. TRANSFERENC!A lNTE!NAClONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
que me han hecho o me haréin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg
rupondﬂllg quclo he hecho de manera vol; ia, por lo que i para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en ial, los relativos de la salud y los datos hiomeiricos. En todo caso, para efectos del
de imiento del cliente o contraparte, se debe lmer en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de laf
Supmntendmn Nacional de Salud, exigen las mismas.
i i En ia, no hemos sico obligados a responderlas.

ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol

7. DERECHOS DEL 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. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|
der las inf i que se hayan recogido sobre mi.
8. RFSPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades||
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen,|
en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : ) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salid (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléfono
0. &mﬂ y mllqwu otra persona juridica legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ
- r0). - %

les incluidos los sensibles y autorizamos, de ser o, la fe i ional e i cional de los mi por las p para las

mmmmno mmvmmwmmmmoqusumcquunmswmmmo :
BSMAYVRIDIMBJMMMPARTB! Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

éimzr . Ypdrgoer B .

¢ . e e ) : Firma Cllentc/lypmentﬂle Legal Huelln Indice Derecha

. Y "

@

Escaneado con CamScanner



