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LUGAR NACIMIENTO
(Gudnd/Municipio} .
1996-03-20| BOGOTA COLOMBIA
ESTADO CIVIL:
SOLTERO(A) m C.ASADCD DNORD(A) mou LIBRE B VIUDO(A)

W

POSGRADO UNIVERSITARIO

MAGISTER TECNICO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA  DEPARTAMENTO:
'CRA 25A # 32-63 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET
ofiasalazar036@gmail.com
- DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD:

SEGUNDO APELLIDO:

 TIPO DE IDENTIFICACION - NUMERO msmmcacmNr'_ s
cc. O ceDlre O O ; B
PASAPORTE O Jomo Ocva: [ B ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S
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Faookncxom—:s [ acricoLa (Oenercerica  [JancEra
orra [J]  cuaL:

CARGO ACTUAL
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| ey
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES
[|ISALARIOS GASTOS FAMILIARES 1,000,000| AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS 2,197,015| ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUQTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS*® OTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS 2,197,015 ' TOTAL EGRESOS 1,000,000 S0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCle UI'RDS EGRESOS

N/A N/A NA
e It
_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . { ¢
RAMIREZ TATIANA
RAMIREZ
'DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS
BOGOTA

GG 15B#1A 18

TIPO DE PRODUCTO
CUENTA AHORROS

DAVIVIENDA

IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

DESCRIPCION DEL T1PO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
mrorTAc) exrortacio ] ransrrancias)  prestamos () paco smtwwi!A
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2. Que estos bienes no provi i ivid _‘Hiu‘um;hdndeédisuPsulColwﬁmMi”demoW
7_ _ entreguer : L ientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colo
fectu ‘MMIMMOHMJ«WMOWMMM.
u-m_dedn(nqr.-ebuewm_uq\_»emud_epmdahsunmmﬂcmmDzsznwaosnlmmmoccmm
WMMWWmMﬁmhpmteMMmmmtmywmahm . B
o.meo.enntuynuw,.utoamal.-suskr.nm'rmmAm-:sr:xvtcxosm:s.awnsunoccmzmns:-hﬁ&nhw" '
que por apl

1 mumnr.snnvxcmsn_r:sawnsunoccmn:mmsnmamodemmmde lquiera de los 1 iores o en el I caso de :
firma de este documento se modifiquen las d iones por mi efectuad "’pm;omxo-hsmmmcmAnnmwaosmsumm’.'

duiveporinformdénﬂ:rbncl.falu_o' que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo.
7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OC

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos 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 ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. 5
Profesional Ind. Jiente/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

inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacio firmada por dor publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es dec

estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o dc donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

1. Original Certificad de Exi ia y Rep
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3, Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. 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,

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
I‘NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta ac

¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)

certificados y/o dictaminados segun sea

tivos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,
ERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACL

CONSIDERACIONES

lario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones & instrucciones impartidas por la Superintendencia

Activos y la Financiacién del Terrorismo. i
ion de datos p I yqueummmum

12, las disposiciones que buscan lap
eo y control del lavado de activos ¥ el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion n
1

1. Que los datos personales solicitados en el presente formu
[finter parala P ion y el Control del Lavado de

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 20
bases de datos y archivos que tengan por i lidad la p ion, detecci i
su titular, la cual proviene de la Ley.

del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vig

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

v

&

i |
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s Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion W% 1 L
. ythQTohhquehwkm‘hMﬁnimmﬂd&bnthyufvhhnwm:hbﬁﬁlﬁ‘d
ridad Social en Salud.h) La elaboracion de estudios técnicos , etadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado 3 en g
: am,wyo&mwm@uumdemdosdesuhxdyum:erviciosrelwhm&elconunlu;lj)
. dades ?muduudeSemc:mde sdud.k)Embc!einfomuiéndeSujmosdotribuucibnenmwmwuummnmu«%(ms)
DIAN mlmt&m?ddFomgnAccmanaxComphamaAﬁt(FATCA).oalaamrmuquelomodiﬁquenyahsreglamudomlpwﬁ 1) Intercambio de infc
ISCrito: po-rColomht. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. . N
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del iento que ella

e

3 USUAR]OS D.E LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para |a finalidades mencionadas a: a) Las:
de nocmlaa o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
Ut'ugldu‘l’mmdor:s de Se_rvicios de Sa.lud,‘talcs como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y extemnos, entre otros. <) Los clientes ¥ «

dacién de s de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de g de Salud

) Vi y liq
celebracion de. de seguros y/o reaseg; . €) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalment izada para la administracio de bases de datos para efectos d¢
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de dios técnicos y estadisti
TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es 10 realizar ias i ionales de mis datos para cu
tratamiento. g
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En cor
ibles, en ial, los relativos de la salud y los datos bio

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circul:
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son fz

ar Basica Juridica de la Superintendencia Financiera |
dol En ia, no hemos sido obligad

las respuestas a las pr sobre datos de nifias, nifios y

~. 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,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. il
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la inft ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O

En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta autori
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras

39-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevemﬂ'n‘f w‘hnl !
CIO; D, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTA 0).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la | e internacional de los.

para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX.FIRMA Y HUELLA 0

HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMA(
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

r Vilian  Adaca

Firma Cliente / Representante Legal

COMO CONSTANCIA DE
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