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[ [ R o) FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién:
. W Qedbenmn 853 ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 18-02-F0-0011 DE BOOGOTA O.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 202609-07|CTUDAD: BOGOTA Immm lCUNDL\'AMARCA
DumndoChmsCmd" de este formulano nos p del ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de coufonnidad con ¢l Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la|
Nl;muldeSaManllméndemMakmwlwomh&hdmwde&nm&SMSWOectdantESE.eonnemdaduxnmdn-!CmolyVngllmdeh
Supermtendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admumistracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVIEDOR D lr.uncmn O If.:'mm‘ (3] II.IIV‘DOI PUBLICO D Iono D |CUAL: |
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SRGUNDS) I l
NOMBRE
icoMEZ GIL CLAUDIA DEYANIRA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
R S IXPIL RN IDENTIFICACION (Cindad Munscipio) (AAAAANLDD)
e X ch OkeO lm O  [s29em3 BOGOTA 1995-08-27
IpASAPORTE g =0 | ] esrsmaEncaosw s () s ()
FECHA NACIMIENTO: LOCAS NACORINIY) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad Manicipio)
1977-07-16{BOGOTA COLOMBIA (COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS S
ISOLTERO(A) m CMAD nvc{:}aow Dmma': VIUDO(A) HDAS 2 3142440732
: PROFESION
S Tk NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
3 : OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNIOO TECNOLOGO OTRO
O 0O G 0o 6 0 0 0o c'“':“’m‘"m
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS 1A: TEXERONO
KR 83C 45A 66 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA (COLOMBIANA 7380224
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
psicoclau16@gmail.com proria OJ Ix-'.wnu.«k (3 |arrenDAD,
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Cindad Municipio) (AAAAMMDD)
ke 3 [3Y=] =] =)
IPASAPORTE O jomo O cva | ) ESRESDENTEENCOLOMBIA: §1  NO (=] NAGIONALIDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
jsoco D [CONTRATISTA @ D [EMPLEADO PUBLICO m CUAL:
JPROFESIONAL [EMPLEADO
CODIGOS C IIUACTIVIDAD ECONOMICA
TR TRIBUARA DECLARA RENTA - O s = 0 luo (=) (7430 ) (‘8692
RESPONSAKLE:
o O & «0 ~0 &) =)
(m] «0
N a (J AcENTx RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
INO < NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O 1A
sOw 3 (] o 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE L4 EMPRESA DOTDE LABORA Twmlxo: servicios () saup (m] I vNIT Iooo,m.o-cu
ooosTacones (O) Aaucora () enveraemca  [(Omiancera [Jranseore (Jovooaa (CJumentos Orcavextos (m]
o 0
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P Versién: 1
;
[ [ R o) FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: " 27/12/2018
B swoctdrmetse — — e ALCALDIA MAYOR
Cdigo: 18-02-F0-0011 o8 80GOTA O.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TILEFONO CTUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
193946 7560505|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PSICOLOGA FECHA VINCULACION 2026-07-09
4, 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO 3 :
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD cou;:nmitn ox | TPOsOCIEDAD
. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
sALARIOS (asTos FAVELIARES $2.100000 AHORROS sALDO HPOTECA |
JHONCRARIOS §4.100.000 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS (cuoTA VERICULD VEHICULOS § 12,000 000|DEUDA VEHICULOS
JCONISTONES CUOTA VIVIENDA [PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JoTROS INGRESOS™ [oTROS EGRESOS* ; $1600.000[oTROS ACTIVOS® « 98 000 000|OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $ 4,100,000 TOTAL EGRESOS $3.700.000 TOTAL ACTIVOS $110.000.000 [TOTALPASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCKIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A NA N/A N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No dﬁx ser fapuiliae oi vrvir con ef Cliente 0 Candraparte y debe ser Jocalzabie en Hovad Laboral
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
JUAN IEGO
CUITIVA CARVAIAL DI
TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION g
T,
CARRERA 116 B #72 F 70 BOGOTA YERNO 3506486744
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
A CUENTA DE AHORROS
DAVIVIEND. 4370135073 VENECIA
IMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA; 61 No (i)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONEO.
FROMEDIO
NA NA NA NA A 1A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

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 declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
[SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cun:lpmpzmwdcqu:sepuedadun:umphmxanoIk)scﬂnl»donlmspeuuenluCuwlnEmnuOWdeZOlG lida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de Las|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

mransrerevald  rrestamos (3 pacosmvicos (Joma O

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

peorralh exporraci{_)

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.):

[ ACTIVIDADES COMO PSICOLOGA EN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

2. Que estos bienes no pi

de ninguna actividad ilicita lada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qus lo adicione, complemente o modifique)
IJ Nondmmrémzmccros i

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

inadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4.As1mnsnodechmquclosrmnsosquermhldcpmcdcllSUBREDlNTEGRADADESERV!CIOSDESALUDSUROCCIDENTEESEscdcmwanzmvxdsdcshcxm
que modifique la presente declaracién, una vez tenga imiento de la misma.

G.Gmdoacﬂohnyllugar auwnmllaSUBREDlNTEGnADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEESEadanmcxonlalxqmmbndel(los)Conwnu(s)quemcvmude(n)wn la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVILIUS DE SALUD SUR OCCIDENTE lcbzmclcasode de de los o en el eventual caso de que por ap de normas con p dad a 1a firma de este]
se modifiquen las declaraciones por mi efectuad; i porloumonhSUBREDlNTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEESE dcwdarcsponsablhdadquesedmvepormfomulbn
lerrénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d ode la vi del mismo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez. cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRANA DE SFRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTF. FSF.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

+ declaracién de renta si es declarante.

[Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del do de ingresos y

|Peaslonado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional hdependinu/Contnﬂml por OPS: C. ia de H 10 0 Certificaci de no mayor & 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
0 de iento o b ios de los tiltimos tres meses o certificacién firmada por contador ptblico o estados financleros certificados + declaracién de renta si cs d

mldmﬁnmcmowuﬁcmbndccomadm dcbemurcopmdehmm profesional del contador legible.

Soclos Empi Certificado de exi yrep 6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + decl

ia de : o Foad
L Nota: Sip

de

decl

ién do renta si es
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Versién: 1
. e gt o v o St FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: z7/17/2018 e g
‘" !- Occidents LS. ALCALDIA MaAYOR
Cédigo: 18-02-F0-0011 D€ BOOOTAD.C.
1. Oniginal Certificado de Exi y Repr i6n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbuuno RUT.
3. Fotocopia Inscripién en el Rit Distntal.
Ll. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gnvnble declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo d ible, exp de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
JAPODERADO: Adjunta poder debid ﬁm\adoeon ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados. ( A dami venta activos, b 1as, legados, d , etc.)

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 disposici e i impartidas por la Sup dencia N: | de Salud y los estindares)
les para la P 6n y el Control del Lavado de Activos y la Fmanciacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p i6n de datos p ¥ que se idos en dicha d 6n, no son aplicables a las bases)
de datos y archivos que tengan por finalidad la p ién, d i ycomroldellsndodcmvo;yelﬁnmmmdelmmmo,paloqmmmmommﬂmclénmwmdcumwmmbndcsunmln

2 cual proviene de la Ley.
13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente sutorizacién, 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. 3946 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de}
Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: :
Qxemefecwskm:hmhwommamdmwmuhmylomdemUnidaduhmdmdeSa—vicio:deSuM‘"‘ habilitad; mi nuestros datos para todos los|
fines pr 1 les que de las actividades de i6n de servicios de salud.

B Q«zllESEy/oUmdadaPmtadonschmmoschalud,mhmmfamado expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes fnalidades: a) El trimite de solicitud dej

mmmhmmmdmdmdwdmmnpmommulmmbhmf i porOPSy/o d debxcncsyscmcms b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades}
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tanfas y anilisis y seleccién de riesgos. ¢) La ejecucién y el cump de que celebre. d) El control y 1a prevencién del riesgo. ¢) La liquidacién y pagol
decuumf)Todoloqumvohnehmbnng\ldclosbnmymos d g)Comrohrcl 1 delos quisitos para d ‘llosmwuosdesah:ddclsmmGenn:lchegmdadSomlenSdud.h
La elaboracion de estudios técnicos , estadi: enilisis de tendencias del y,mgmudmwlmmmmsddscmldudl)linwodc 6n relativa a isfaccién de chentes y usuarios yf
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 1a salud. j) Realizacién de sobre faccié enloslavmospremdosporhESEy/omsUmdadaPresmdamchcwnoschalud
k) Eavié de inf ion de Sujetos de mlosEmdosUmdm-lhalezvaavm(mS)yloth‘ 16n de Imp y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax}
Compliance Act (FATCA), 0 & las normas que Jo modifiquen y 8 las regl bles. 1) dei i6n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de|
Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. EL podri ser realizado d: por citada Entidad o por los dos del iento que ella d
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser 1k itidy gad ml’eridosodivdvdowmh" lidad ionadas &: 8) Las p juridicas que tienen la calidad def
lsocmdlsovmnadnlhESEy/oUmdldaPundaudeSawmdeSdudb)lm d ios para el iento de d i derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades|
Prmad«udeSavmmdeSalud.ulneomocaﬂm investigadores, compafiias de asi medica, abogados internos y ext emreotms ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,}
ién y liquidacién de de compra-venta de bienes y servicios . d)lupusonuwnlucualahF.SEy/oUmdadesP:utndomdnSuvmosdcsdudnddmmgesumesdopmafedodehoehbnmde
wnnmosdescmy/n..,, . ¢) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legal da para I administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién def

riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

I5. DATOS SENSIBLES: Que son facul las a las preguntas que me han hecho o me haréin sobre datos p l ibles, de confc d con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af
xesponderlas,quclolmhechodem-mvolmzam,porloqmlmnrmexpremmmpulq\wullnuuboelnmlmdeduosmblu.eneapocul.losnhnmdehuhﬂybsdmosbwmémwsEnlodoum,parazfectos
del presente formulario de conocimiento del clicnte o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009)
lde la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facull las 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 la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,)
mezympuﬂzlamﬂnmxmqmnhymmdowbumi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de la infc i6 sonhSubredkﬂcsmdlchavmosdeSaludSmOmdemeESEylossUmdndn
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp of
divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 3! QM
 Teléfono 7560805 Ext 1601) y cuslquier otra persona juridica legal izada para Ia administracin de bases de datos para efectos de la prevencién y control el fraude, INDICAR DIRECCION.CTUDAD, TELEFONQ
.CTRONICQ DE CONT; )
9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos les incluidos los bles y i de ser io, la ia nacional ¢ i ional de los mismos, por las personas,)
Ipara las finalidades y en los términos que nos fueron inft dos en el presente documento.
IX. FIRMA Y HUELLA

(OOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

et O

I-‘Irlu Cliente / Representante Legal
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