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ALCALDIA MAYOST

i |Cédigo 18-02-F0-0011 CEBOGOTADC
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE. LAVADO DE ACTIVOS Y PFINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: J znm.lz-DI‘CIUDJ\m JHGGOT'\ DPEPARTAMENTO; GUNDINAMARCA
?uungmdo) Chcn:f Con‘z;l JS'I‘:“! 4 . de estc lano nos permitira odelantar el Proceso de Conocimiento del Clienio, de conformidad con ¢l Numeral $2222 |, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Super a c Sa a . de esto proceso s de cardcter obhgatorio para la Subred Integrade de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenintendencial
Nacionsl de Salud, v forma parte de las Polincas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Adnumstracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
CONT! ¥
PROVEEDOR D Irnnnrnun D |“‘"1“"""A m ]nv,u\mnn PURLICH D lmm D ICUAI,: [
1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDL
NOMBRE
HINCAPIE MORENO MONICA ELIZABETH
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FLCHA EXPEDICION
TDENTIFICACION (CludadiMunleiplio) (AAKA/MMMDDY
ce 3 lcr Qlk-0O lmm' O  |s2wesosm BOAOTA 19941222
PASAPORTE D aTRO D cun. | I V8 RESIDENTE EN COLOMRIAT K1 D NO D
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMIENTO
(Ctadud Munictplo) PAIS NACIMIENTO NACTONALIDAD:
1976-03-09 | BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
TAD 1
ESTADO CIVIL PERSONA A CARCO NUMERO DE HIJOS CELULAR
[FULTERONAY D N-‘u@ DIVORCIADO(AY D UNTON LINRE D VIDOIA) D HIOS 1 W 491444
{ PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 4
| OFICIO
MAGISTER - POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLGGO oTRO ]
0 0 o @O 6 _o o =] " - [
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ::‘Lm.n"’;;
Calle 26 sur # 934- 63 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBLA
CORREO ELECTRONICO: § PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
monikital602@hotmail.com NO APLICA PROPIA E]lmwuu O araexoana O
DIRECCION ESTABLECTMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
. 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ALMEYDA ARIAS NELSON DARIO
LUGARE DICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (ri:‘:]..r\x:l-mw\ ok AT,
cc & ce Olre Qe O 19742914 BOGOTA
N
PASAPORTE a oo O e :_—___] 1S RESIDENTH EN COLOMRIA 81 Dv D “C'og‘“m:[n-. ORBIANA
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA!
ASALARIAD?) D ESTUDIANTE D D
@ OO AR D
SOCIO CONTRATISTA 1 =
D CCARACIANTE D EAPLRADO PURLICO D (LENY
(PROFESMONAI FAMPLEADO OTKA
INDEPENT) BNTE SOCHY D D
COMGOS € 11 E ACTIVIRAS RUONOMIL A
s D VA L D ["“ @ | 4298 ) | | ]
INFORMACTON TRIRUTARIA PRCLARA RENTA
RESPONSABLE: *0 m 1cA ™ D NO G PRENCTFAL Gu UNBANIA D
R =0
GRAN CONTRIBUYENTE L] D ND m AGENTE RETENEDOK " G AGENTE AUTORE PEMEDOR - G
FUNCIONARIO PURLICO ADMININT A RECURSON PURLICOS NOMBRE EAVPRESA () WEGOH T BONDE LABRA O BARANKO LA ACTIVIBAR nl“‘l!fl" A
«(Jre 3 0 M & | SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCBIENTE b N b
¥ 200 959 G484
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA PONDE LABOKRA GORMRNG ::: SERVICION lem Ca sy [
xrortaciones () Aauicora  [JMEROETICA P JmRA A e Jw ALpiknTo{T]  MEDICAMENT {J (]
OTRA D CUAL
PAIS
DIRECION DP LA EMPRESA TELKFONO CIUDADAIUNICIPIO DEFARTAMENTO \
i “UNDINA CA COLOMBIA
AV | MAYO & 40D-54 448000|BOGOTA FLDOAMAE \
CARGO ACTUAL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR | 'RGENCIAS 11 FECHA VINCULACION \ 20081114
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4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD KCONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA
conaTrrucion | TIPOSOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A NI N/A
8. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOR PASIVOS
SALARIOS OASTOS FAMILIARES S 1250000 Apperrmren SALDE HIPOTEC A l
IONORARIOS $ 1717922 ARRIENDOS INVERSIONES TARIFTAS DR CREDITO
ARRIENDOS . .
CUOTA VIeT o ST 04 DFVDA VI T 08
ICOMISIONES - VI
CUOTA VIYIPNDA PROPIFDADES DIFUTIAS TRRCERON
OTROS INGRESOS* FaRK:
3 OTROS FORNSOS CITROS ACTIVOSS YTROS PASIVOS®
[ToTaLING
OTAL INGRESOS SLM79 TOTAL EGRESON S 1.2%0.000 TOTAL ACTIVOS L L] TOTA), PARIVOS sa
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRFSON DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROR PASIVOS
NA NIA N/A WA
6. REFERKNCIAS PERSONALES
(Nodebe ser famillar af visl cm el Cliente o Contrnparte y dobe ser lovallzablo en Hprarlo [ akoral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMARY, SECUNDO NOMBRE
VAQUERD NiA FREDY nGo
DIRECCION CIUDADMEPARTAMENT O/, b il
AlS TR RELACION EXTENSIONCTLE LAR
CARRERA RIA €616 ROGOTA
AMIGO 31182422488
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONG
DAVIVIENDA AHORROS
"000050006036 1 KENNEDY N
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §I NO D E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDION
A N A
N/A N/A NIA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS g

I'MI‘ORTACD FXI‘OII'IAC!OD TIU\NSFF.RIJNCMD PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS DRA D ik

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscnibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza la siguionte declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]

ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito do que sc puedn dar pli o lo scialado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud. v de las)
Leyes 526 de 1999. 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estawuto Anticorrupcién”

1| Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE proviencn de las siguientos fuentes (detalle, ocupacion, profesion, regocio, etc )

APOVD ADMINISTRATIVO FACTURADOR DE URGENCIAS It

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad | 0 modifique)

3. No -dmmré que terceros entreguen recursos cn mi nombre provenicnics de actividades ilicitas contempladas cn el Cadigo Penal Colombiano (Lev 899 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemenie o modifique). ny
i Ir d das a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE so destinaran a actividades lhicias
5. Inf d enic cual que modifique In presenic doclaracion, una vz tenga conocimiento do la misma

6. Cuando a ello hays lugar. lulunm 8 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE. ESE a dar imicio a la hquidacion del (las) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE;
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de infraccién do cualquiera de los numerales antoriores o en ¢l evoniual caso de que por aphicacion de nomias sangronadas coa postorondad & la fioma de este documento
sc modifiquen las declaraciones por ms efcctuadas, eximiendo por lo tanto p la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por miemacon crronea. (alsaf
0 incxacta que yo hubiere prop do en este d o de la violacién del mismo

7. Mc comprometo y obligo a acfualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asnlariadn Certificacidn laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de nénina de los tres ultimos meses o copia del centificado de ing: ¥ + devl de renta 11 es declarante
Pensionado: Ceruficado de pensidn o desprendibles de pago de los ultimos (res meses + declaracién de Renta 51 o declarante

Profcsional Independicnte/Contratistan par OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a M dias calendano idicando vigeneia v tipa de senicio o constancea de comisinnes o cernficado de mversiones|
o contratos dc arrendamiento o extractos bancarios de los uliimos (res moses o certificacion firmada por contader piblico o estados financierna cerlificados ¢ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta cstados|
financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profcsional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep 6n legal o d donde consto la calidad de socio + extraclos hancarios de los almos tred meses + doclaraeion de renta si e declanante
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1. Onginal Cortificado de Existencia v Represcntacidn Logal con vigencin no supenior a noventa ( 90 ) disy, expedido por la CAmara de Comereio (Para Comercianies)
2 Folocopia del Registro Umico Tributano RUT

3. Fotocopia Inscripcién en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de identificacidn, amplinda al 130%

5. Fotocopia Declarncion de Renta del ultimo periodo gravable declarndo ( 81 osta obligado a declarar)

6. Estados Financierns del ulimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certifieados yv/o digtaminados segiin sea el caso (Obligados a flevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia poder debidamonte firmado con reconocimiento ante Notana Publico

N
OTA Todos los concoplo de ingreso debon catar detidamente soportados ( Arrendamicnios, venta activos, herancias. legados, donaciones. ete )

;?N:I;EI")RILACION REPORTE V CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACTON CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS)
ERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DR OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos )\ 1

en ol p formulano de Conocimiento del Cliente son regidos llendo lns d i ° das por |s Sap d de Salud y los estindares)
intemacionales para la Prevencion v el Control del Lavado do Activos v 1a Financiacion del Terrorismo

1. Que conforme a lox dispucsto en of hiteral b) del articulo 2 de Is Loyl SRI do 2012, lax disposiciones que buscan I | on de datos les y que se das en dicha disp: . a0 son splcsbles a las hases del

:::“ Y ":“"“::“‘ tengan por {inalrdad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v el financiamiento del u-rmnndn por lo que en prineipio su utihzacion o requenria de uns sutorzacin de su iriular |s ol
viene de la

i Que los datos porsonales adicionales para el estudio técmico del nesgo se trataran ohsorvando las disposioionos legalos vigontes
Quc los datos también seran tratadas para fmes comerciales. razén por 1a cunl procedo a envitir In sigwionte

AUTORIZACION
Para efectos de la p mutonzacion, éndase por LA ESE, Subrod Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 3946 v/o cualquier entidad o Umidad Prestadors def
Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entided antes mencionada
[ Declaro cxpresamente: !
A Que para elfoclm de acceder a la contratacion vio prestacidn de scrvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras dc Servicios de Salud. debid h datos pars iodos los fines!
v contr les que de las actividades de prestacion de servicios de salud

IB Que la ESE v/o Unidades Prestadoras dc Servicios de Salud. me han informado. expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales scran tralados por lc ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las sigwentes fmalidades a) EJ rammie de wlicstud def
k\ inculacion como consumidor. chiente, dendor, contraparic contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de bienes v senncios b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE v'o slguna dc sus Umdados|

Prestadoras de Scnicios de Salud, incluvendo la determinacion de tanfas v analisis v scleceidn de nesgos c) La gjecucion y el cumphimicato de contratos que celebre: d) El control v la prevencson del nesgo @) La irqudacion v pago 4o

lcucntas 1) Todo lo quc mvolucre la gsuon micgral de los bienes v servicios contratados g) Controlar cl pl to dc los req para dere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Socal on Salsd &) Ly
iclaboracion de d anahsis dc lend del do v. cn general cstudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccson de chientes « ssuanos ofertas
lcomercaales de venta de senvicios de salud v otros servicios relacionados con la salud ) Realizacion de cncucstas sobre satisfaccion cn los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Sericios de Safud &) Eavio 4o
jinformacson de Sujctos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Di on dc Imp y Ad Ni les de Colombia - DIAN en los 1erminos dol Forogn Account Tax Compliamce Act
{FATCA). 0 a las normas quc lo modifi v a las regl plicables 1) I bio de inf 6n cn virtud do dos v dos inter lcs suscnitos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos)
y la Fmanciacion del Tarronsmo

2. B podra ser realizado d por citada Entidad o por los encargados del iratamiento que ella considere necesarios

13, USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran scr compartidos, transmitidos, cntregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas 3. 3) Las personas jundicas que temen la cabdad do

asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Sa'vmou de Salud. b) Los operadores necesarios para cl | de derechos v obhig denvados de los contrates celcbrados con la ESE vwio las | nudades)
{Prestadoras dc Smm de Salud, tales como call center, i paiias do medica, abogados intcrnos y ext entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que mitervengan on ol proceso de celebracion |
ter v hiquidacion de contratos de compra-venta dc bicncs y servicios  d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud sdelantes gestiones de para sfecto de la celobracran def
mnlnms de seguros y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona juridica legals da para la ad n de bases de datos para efecios de la prevencon v control de fraudes. la seleccion de ~esgos)
v comtrol de requisitos para acceder al Sistema General de Scgundad Social en Salud, asi como para Ia elab on de estud y estad
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en d d C realizar i nter les de mis datos para cumple com las 'hﬂ“*
(raiamienio

5. DATOS SENSIBLES Ouc son facultativas las respucsias a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defincion legal vigenie En consecuencia, % he sdo sbbgado
| responderlas. que 1o he hecho de manera voluniana, por lo que autonizo cxpresamentc para que sc llove a cabo ol irat to de datos hles. on especial. los rel de la salud v los datos broméwncos. Ex tode case. para efectesd
del presenic formulano de conocimiento del chiente o contrapare. se debe toner en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supermicadencia Fnanciera de Colombia v Circulir Extoma 109 de oy
Supennicadencia Nacional de Salud. exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las rosp o las preg sobre datos de milas, mftos v adolk En #0 hemos sudo obligados a respondorias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como tiular de Ia informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012 En espevial, of deresho o sonover. sciuaiiom rectificar
revocar v suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los resp bles del de la nf son |a Subred Integrada de Sevvemos de Sahud Sur Ouardente ESE vo was Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluycron en el encabezado de esta autonzacion En todo caso, los encargados del Tratamwnto de fos datos que partan. ransiiera o
divulguen. en desarrollo de los previsto en el hieral ¢) del numeral 3 nnlonur. serdn a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occrdente ESE y/o sus Unidades Prestadoras do Servicios de Salwt (Calle ? Vo 948, hg.
Teléfono 75605085 Exy [601) v cual olra p Juridica | autonzada para la sdministracion de bases de datos para efectos de I prevencidn v eootrol del fraude (INDICAR RARECCION, CIUDAD, TELEFONQ Y
WCORREO ELECTRONICO DE CONTACTO)
9. AUTORIZACION De maners express, AUTORIZAMOS el de los datos p \ luidos los bles y autorizamos. de sor nocessno. la translorencia nacional ¢ I de los por las p pare
las finalidades y en los términos que nos fueron inf dos en ¢l p d

X, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DI (ABYR LEIO. FNTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMAC KN QUY 1
ﬂmmnmm IXACTA Y VERIDICA m\mmu SUS PARTES ¥ FIRMO BL PREXENTE DOCUMENTO

LUS:MQA SHhncafie |\Y - i

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

ate Legal

Firma Clicate / Represent




