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Fecha de aprobacidn: 27/12/2018 AL
ALCALDIA MAYOR

Codigo: 18-02-FO-0011 oE OTA D.C.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGODE LAVADO DE ACTIVOS Y. FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2021-01-22| CIUDAD:

Bogold

DEPARTAMENTO:

Cundinamarca

Superintendencia Nacional de Salud. La-realizacién de ¢

Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamicnto de este formulario nos

permitir adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2
e proceso cs de cardcter oblj

igatorio para ln Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE, como entidad sometidn al Control y Vigilancia de In Superintendencin|
Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del

Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de In|

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X).

PROVEEDOR D PARTICULAR D ’g‘;:mA""‘ &I : SERVIDOR PUBLICO TRO D IC UAL: L 1
: 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL o e
\ o SEGUNDO
PR R .LLT. .GUNDO LIDO: 'RIMER NOMBRE
IMER APELLIDO : SEGUNDO APELLIDO: P R NOMB] NOMBRE I |
MARTINEZ SANCHEZ YENNY ESPERANZA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEODEIDENTIRICACION IDENTIFICACION (Gludad/Municipiv) (AAAANNDD)
cc X IcF, Oke O 'mnp (] 53,007,222 Bogoti 2001-08-15
PASAPORTE (@] omo ) { ] EsRESDENTEENCoLompIv st (X)) mo (]
FECHA NACIMIENTO: LLSARNACIMIKNIO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindnd/Auniciplo)
1983-08-06 | Bogota Colombin Colombinna
TELEFONO
£ 6 ¢ HIIOS
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIO RGNS
soLmRoA) () (‘ASJ\TX‘E vaomDm G (i D VIUDO(A) 2 2 3227021769
i oy i PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
: ; OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
& D @ D D D D D i : et
: TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO; PAIS RESIDENCIA: A
CALLE 70BIS SUR 14D 80 Bogotd Cundinamarca Colombia 2002657
. CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
vems.terapla@gmail.com rropia (O IFAMI'LIAR [ |arrENDADA O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl fiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE 3D
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MATEUS MORENO JTULIAN ~ |pavip
] R e
LUGAR EXPEDICION 9 FECHA EXPEDICION,
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Cndad/Municipio) BAXNNNTAD)
ce @ ce D re. O ]mnp (m) 80,164,132 Bogotd
PASAPORTE 0O joro O cva: | | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST N[®) O NACI/?D"{ALID Colombiano
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: i
ASALARIADO O |ewowe O o | EnsioNADo (]
HOOAR i1
1SOCIO CONTRATISTA @
D kovrmney D EMPLEADO PUBLICO () cuAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D . [socio D OTRANG D
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
S1 IVA st NO
INFORMACION TRIBUTARIA S R O 0 [ | J { ]
RESPONSABLE: 3 i
vo (X 1cA st D NO @ PRINCIPAL: DECUNDARIA: D
« 0 = 0
GRAN CONTRIBUYENTE S1 D NO D AGENTE RETENEDOR [AGENTE AUTORETENEDOR
NO D bl D
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMHRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
siX) ~o () 0 o @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA IGOBTF.RNd C———————) smvicios  (Chaun {3 I WNIT '900.95‘)40484
EXPORTACIONTS () AGRICOLA [T ENERGETICA  (_JVANCIERA [Dwseorte {Dotoaia ME{JMENTOS (]
(OTRA D CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS.
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
= = FECHA 5
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD constITuciox | TIPOSOCIEDAD




Versién: 1 i
W i FORMATO SA : ‘
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5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS'MENSUALES " ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $3.192.000,000 {GASTOS FAMILIARES $ 1,000,000 AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES  TARJETAS DE CRED] S 800.000)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES (CUOTA VIVIENDA ) [PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS S 1,000.000]
(OTROS INGRESOS® [OTROS EGRESOS® $ 8.000.000 [oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS §3.192.000.000 TOTAL EGRESOS $9.,000.000 TOTALACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S L800V.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA NA NA N/A
L LT 6. REFERENCIAS PERSONALES 3
¢ "L (Noduliaser Famliar ul yivir éun ef Cllente' Contruparte y debe sor localleable en Huvarfo Lalioral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DAZA v T
P CAROL PAOLA
5 TELEFONO FLIO Y /O
DIRECCION CIUDAD/D! i
: EPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION s
KR 3B 23A 40 BOGOTA / CUNDINAMARCA / COLOMBIA
AMIGA 3008660648
7. REFERENCIA FINANCIERA -
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO FALABELLA TARJETA DE CREDITO
¥ 5282 0901 5905 8378 CENTRO MAYOR 7432600
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
N/A N/
NIA N/A NA NA A
(3 H
7PO LE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: e e G

DESCRIPCISR DES?

|r~u>u|m\cD Exvortacio]]) mransrErenciasC)  prestamos () pacoservicios (e (] eudLs L‘____,_,, 5 J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe ln presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos u In SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencin Nacional de Salud, y de lus|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

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

\Qmp&u-\q @Cp@c\olon ¢ k J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna m.lmdnd ilfcita conh.mplndn en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No ndmnm. que terceros (.n‘.l'Lg\an recursos en mi nombre f de actividades ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nij
das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con lns mismus.

4. Asl nusmu du.lnru que los recursos que reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinuran a actividades licitas.

5. I cualquier ci in que i Ia presente declaracion, una vez tenga i de la misma.

6, Cuando a ello haya lugar, autorizo a ln SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a ln liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con lu SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i de jera de los eri o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionudas con posterioridad a la firma de estel
se Ins declaraciones por mi i por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de lodn responsabilidud que se derive por informacion
errénea, 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 afio los datos e informacion 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 iltimos meses o copia del certificado de ingresos y. i + ion de renta si es decl
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
11 liente/( istas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicundo vigencia y tipo de servicio o in de comisi o certiticado de i

o contratos de um.ndumu.nlo o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Notw: Si presenta estados|
financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesionul del contador legible.
Socios Emp Certificado de exi: in y ion legal o donde conste la calidad de socio -+ extractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracion de renta si es declarunte

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencin no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comertio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopin del Registro Unico Tributario RUT. a
3. Fotocopia Inscripeion en el R.ll Dmnl.nl

4. pia del dei ion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gmvnhlu. dcn.lnrndu ( !l lea obhgndu a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl de idad con lns normas vigentes, certificados y/o dictaminados segan sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico. ’

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: dos.( damit venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION 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 datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposicit ei i i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos | les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a s bises de
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeririn de una autorizacion de su titulur, ln|
cunl proviene de In Ley. 1

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se tratarun observando lus disposiciones legales vigentes. E=
4. Que los datos lambién serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: £
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AUTORIZACION

Para cfectos de I presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit, 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora del
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de ln ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habili ini nuestros datos para todos los|
fincs | y que comp las actividades de 1 ion de servicios de salud, Y =

B. Que In ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud d|
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con ln ESE y/o alguna de sus Unidndes|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y anilisis y scleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y In prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién y pagol
de cuentas, ) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederd a los fervifiics'dessalud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La claborncion de estudios técnicos , disti andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del scctor salud. i) Envio de infc ion relatita a de sati ion de clientes y usuarios
ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacién de sobre sati: i6n en los servicios prestados por ln ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envia de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Tnteral Revenue Service (IRS) y/o a ln -Direccion de Impuestos y Adunnas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax|
Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiq y o las regl i licables. 1) I io de infc i6n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia: m) La prevencion y control def
Lavado de Activos y In Financincién del Terrorismo.

2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. D

3. USUARIOS DI LA INFORMACION: Que los datos ini podran ser i iti d feridos o divulg: para la finalidads ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidnd def
nsociadas o vinculndas a lo ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los d ios para el limicnto de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con In ESE y/o las Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad de asi: in medica, nbogados intemnos y externos, cntre otros. ¢) Los clientes Y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion,

cjccucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de In celebracién del
de seguros y/o reaseguros, ¢) A ln UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legall izada para la admini de bases de datos parn efectos de Ia prevencién y contral de fraudes, la seleccién de ricsgos|

¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social cn Salud, asi como para ln elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA. INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situnciones es necesario realizar transferencins intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades dell

tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las resp a las preg que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencin, no he sido obligado n

responderlas, que lo he hecho de manera voluntarin, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos|

del presente formulario de imi del cliente o se debe tener en de que el capitulo XI del Titulo I de I Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de|
In Superintendencia Nacional de Salud, exigen lns mismas, )
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas lns resp alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

\

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de In informacién, 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 suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

LB PONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del i de la i i6n son ln Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incl enel b de csta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se transficra, i

o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE Y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46,
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) ¥ cunlquier otra persona juridica lcgalmente autorizada para ln administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, para|
las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA ~
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE, DOCUMENTO

§F9 2







