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£

oAD: | ﬁ%ﬁu%\\m DEPARTAMENTO: | e:oC?ﬂc,)'ﬂ\ D

FECHA; |Z8 Ao y-COD c
1. CLASE 0 DE VINCULACION (MARCA CON X)

PROVEEDOR D PARTICULAR D CONTRATISTAOPS D SERVIDOR PUBLICO ] aTRO D CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
KATERINE TATIANA ORTIZ MORALES
¥ 0 LUGAR EXPEDICIGN FEGHA EXPEDICION
m A
RO DEDERTIMCACION IDENTIFICAGION | (Ciudad/Municipio) : {AAAAIMIIDD]

ce [ re [ BOGOTA

oE =] WU D 1010234197 30-un-18
PASAPORTE : GtRO Dcu.ll.- |

ES RESIDENTE EN COLOMBIA® st (] no[]
. LUGAR NACIMIENTO .
FECHA NACIMIENTO BlotedioAiio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1997.06.09 BOGOTA anLovEiA COLOMBIAND
ESTADO CIviL PERSONAS A CARGOD NUMERO DE HIUOS ‘ TELEFONQ CELULAR
souterom  [X_J casanoim Covorcnoaim ] v [] weoniese Ij ’ 124842118
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACIGN ACADEMICA . PRg:Fcff“’
HABISTER Dﬂcssuan G URNERS[TARIC D BACHLLER D SRIALRIA D TECHOLDGD G TEGNICO E] oTRO Dcuu: TECNICO CRIMINALISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
AK CAR 86.-55-65 BOGOTA BOGOTA ~ COoLOMBIA
CORREQO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
e r—— PROPIA |:| FAMILIAR [:] ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene} CIUDAD; DEPARTAMENTO: pals: TELEFONO/FAX

3, DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERD PERMANENTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERD DE LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TP NTIFICACH )
O DE IDENTIFICACION IBENTIFIG NGIBN | Citidac/Municipi (AAAA/MMIDD]

ce [ re [
CE D NP D
pasarome [ ] otRo [ Jeua

ES RESIDENTE EN COLOMBIAT

D HNO 3 l MNACHINALIDAD

INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)

saci0 D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D HOGAR D CONTRATISTA EMPLEADO SOCIO D COMERCIANTE D

o

EMpLEADOPUBLICO  [_]  PENSIONADO ASALARIADO I L orro[ ] cuaL [

si VA st [] CODIGOS € || UACTIVIDAD ECONOMICE
DECLARA RENTA

INFORMACION TRIBUTARIA vo ] IcA ne  [] PRINCIPAL: a0 SECUNDARIA[ ]

RESPONSABLE:

GRAN s AGENTE RETENEDOR o ASENTE . ¥ -
CONTRIBUYENTE NO E NO E AUTCRETENECOR NO D
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARAOLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
s s1 D NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIOENTE
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA OONDE LABORA j NUMERO DE NIT |

soserno [ SERVICIOS |:| ENERGETICA E] comercia [_]  EXPORTAGIONES D FINANCIERA D
TRansPORTE [ | meoicamenTOs ] aumentos []  acricota [] recnovosia O orra [ JeuaL

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
AV 1RA DE MAYO 408-54 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGD ACTUAL TECNICO CRIMINALISTA FECHA VINCULACION 22-ag6-20
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERD DE EMPLEADOS VENTAS ANUA
VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E PAGINA- 1DE 3
i b GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2018
SALARIOS #0481 000 GASTOS FAMILIARES $ 500 060.00 AHORROS 500,000 SALDO HIPOTECA
TARIETAS OF
| 1 :
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
T DEUDA
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS VEHICULOS
COMISIONE DEUDAS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCERDS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 2061000 TOTAL EGRESOS $ 500 000,29 TOTAL ACTIVOS 500.000 TOTAL PASIVOS 80
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debid

amenle soporiados. | Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

{ Moy

7.REFERENCIAS PERSONALES

deba ger famibar m wivir con ¢l Clients & Contraparts ¢ debe e localirabie en Horano Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIOO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CRISTHIAN cAMILO ARDILA MARTINEZ
DIRECGION CIUDADIOEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFOND FUG Y70
EXTENSIGN/CELULAR
AKX CRR 60-5565 BOGOTA PAREJA 3158418077
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA LAHORROS 5.50451E+14 BOGOTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [ ] vo  [x ]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD WVONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
PAGO SERVICIOS l PRESTAMOS

| expoRTACION l

l TRANSFERENCIAS ' IJMP{JRTACION[ ] ] I OTRA I Icum_

OBSERVACIONES: Can el diliganciamiento de este form
Numeral 5.2.2.2.2 1, expedida por la Superntendencia N3
de Administracian del Riesgo de Lavado de Aclivos y Fir
Superintendencia Nacional de Saled

nulano se da cumplimientc al Proceso de Conocimiento del Clienle, conforme a lo establecido en fa Circular Externa No 009 de 2015,
scional de Salud, La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorie y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
anciacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norle ESE. come enfidad sometida al Contro! y Vigilancia de |a

9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS

Qulen suscribe la presente sciicitud, obrando en nombre|
fondas a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 3
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v del

proplo, de manera voluntana y dando certeza de que lodo lo aqul consignade es ciarto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
ALUD NORTE ESE, con &l propdsito de gue se pueda dar mienio & lo ser al respecte en la Circular Externa 009 de 2016
las Leyes 526 de 189%, 1121 de 2006 y 1474 da 2011 "Estatuto Anlicorrupcion”

1. Que los recursos y/o elemenios gue entregue y entry
orofesion. negecio. etc.)

pgare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fuentes {detalle, ocupacién,

2, Cue estos benes no pravienen de dad
3. No que 1 en mi

g ilig
"

Hila ¢

en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 530 de 2000 o cualquier norma que lo adicions, complemenie o madifique)

g
adicione, camplarﬂenia o modifique), i efectuard fransacg
4, As) rmsmo declaro que fos recursos que reciba de pana
5. Informare dialamenie c que |

crcur

Hones d

de aclividades licitas ct ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que ko
a tales acti o &n favor de persanas relacionadas con las mismas.
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5ALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas

P

modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a efio haya lugar, autonze a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio & la iquidacién def (los) Cantrato (s} que me vincule {n) con la SUBRED. en

e| caso ge infraccion de cualgulera de las numerales ante
las declaraciones por mi efl eximiendo por lo tan
falsa o inexacta que yo hubiere proporcronado en este dot
7. Me compromele y obhigo a actualizar al menos una vez

riores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con postencridad a ia firma de este documento se medifiquen
flo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derve par informacion erronea,
rumento, © de la violacion del mismo,

cada aflo los datos e informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

E——
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cedificade de pensidn o desprendibies d
2. Profe 1al Independi Declaracien de renta si g|
Contratistas por OPS:

Registro Unica Tributano RUT

4.2.Fotocopia Inscripgién en el RIT Distrital,

4.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada g
4.4 Fotocopia Declarackdn de Renta del ullima periodo gra
4.5 Estacos Financieros del ullima perode disponible, exy

e pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante,
5 declarante.

L
4.1 Folocopla del

1150%
vabie daclarado ( si esta obligado a declarar)
edidos de conformidad con las normas vigenles, cerificados y/o dictaminados segiin sea el caso (Obligados a llevar conlabilidad)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CE
EN LAS SASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA,
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

NTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

ICOMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E
GESTION FINANCIERA

1. Cueits calos personales solictados en el presenie for
se Salud ylos estandares internacionales para la Preven
2, Que conforme a los dispuests en 2| leral b} det aricy
disposicion, no son aphcasles a las bases da datas y arch
que en pancipo su utiizacion no requerniria de una aulcrizy
3. Queios datos personales adicionales para el estudio té
4. Que los datos también seran tratados para fines comer

n

nulana de Conocimienio del Chente son regidos alendiends las disposiciones & instrucciones imparidas por la Supenntendencia Nacona!
fion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

acion de su tilular, la cual proviene de la Ley,
cnico del nesgo se tralaran observando las disposiciones legales vigentes,
ciales, razon par la cual procedo a emitir la siguiente;

3 2 dela Ley 1587 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dalos personaies y que se encuentran contendas en dicha
oS que tengan por finalidad la pravencion, deteccidn, monitores ¥ conlrol del lavade de actives y el financiamients del terrensmo, por lo

12.1, AUTORIZACION

Para efecios de la presenle aulorizacion, entidéndase por
No 15-41 (sede Administrativa), 1eléfono 3 48 90 80 yio cu
Declaro expresamente;
* Que para efectos de scceder 8 la cantratacidn yia pr)
sunmnisiramos nuesiros dalos para todos los fings precon
* Que 13 ESE yio Unidades Prestadaras de Servicios de §

finalidades a) El irdmite de solicilud de vinculacién comd
procesc de negocacion de contratos con la ESE yio alg
ejecucidn y el cumplimiento de contralos que celebre, d
servicios contratados, g) Controlar &l cumplmiento de Ig
tecrucos | esladisticas, encuestas, analisis de tendenciag
usuanos y olertas comerciales de venta de servicios de 5
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Eny
Aduanas Nacionales de Caolombia - DIAN en los érmincs
de informacion en virlud de tralados y acuerdas intemaciq
2. TRATAMIENTQ: El tratamiento podra ser reabzade dire

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos surr

LA ESE. 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. identificada con Nit 900.971.006-4. ubicadz en la Calle 66

estaciin de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud. detidamente habiitadas.

alud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSDNALES' Mis datos persanales seran tralados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguienies

una de sus Unidades Prestadoras de Senicias de Salud, incluyendo Ia determinacién de 1anfas y andlisis y seleccién de nesgos cj La
s requisitas para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad
alud y ofros servicios relacionados con la salud. |) Realizacidn de encuestas sobre salisfaccidn en los sarvicios prestados por la ESE yio

nales suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos v |3 Financiacian del Terrorismo
ctamente par citada Entidad o por los encargadas del tratamiento que ella cansidere necesancs

alguier enlidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma ESE antes mencionada.
racluales y contractuales que comprende las actividades de prestacian de servicios de salud.

consumidcr, cliente, deudor, conlraparte contraciual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bisnes y servicios b E|

El contrel y la prevencién del riesgo. &) La liquidacidn y pago de cuentas f) Todo lo que Involucre la gestién integral de los bienes y|
Social en Salud. h) La elabaracion de estudics
lativa a de satisfaccion de cil y

idn

del marcado y, en general estudics lécnicos del sector salud. i) Envio de inf

o de informacidn de Sujetos de tribulacion en los E Unidos al | enue Service (IRS) yia a la -Direccidn de Impuesios y
del Foreign Account Tax Cempliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamantaciones aplicables. |) Intercambio

personas juridicas que fienen la calidad de asociadas o vi
obligaciones denvados de los contrates celebrados con la
bogados inlernas y exiernos, entre oiros, c) Los clientes
y servicios . d) Las personas con las cuales s ESE
guros. e} A la UIAF, Fasecolda, y a cualguier otra pe
seleccitn de nesgos y control de requisitos para acceder §
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACI
cumplir con ias finalidades del {ratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las

e

peuladas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, b) Los operadores nec
i contraparies que inlervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacién y liquidasién de contratos de compra-venta de
rsona juridica legaimente aulonizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la

pl Sistema Ceneral de Segundad Soclal en Salud, asi como para la elaboracién d
ON A TERCEROS PAISES: Que an determinadas situaciones es

podran ser comparhdos, iransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
para el cumpli ) e derechos y
ESE ylo las Unidades Prastadoras de Servicios de Salud, lales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,

yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de la celebracion de contralos de seguros yio

e astudios técnicos y estadisticos,
i fi las internacionales de mis datos para

consecuancia, no he sido obligado a responderias. que lo
|especial los relativos de 1a salud y los datos biomeétricos.

En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe fener en consideracion que &l

& las preg fue me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la cefinicidn legal vigente En
he hecho de manera voluntaria, por lo que autotizo expresamente para que se lleve a cabe el tratamiento de datos sensibles, =

capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de ta Sup dencia Fir de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacianal de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son lacullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia,
no hemos sido obligados a responderias. 7.DERECHOS DEL
TITULAR DE LA INFORMACION Que coma titular de la iff ion, nos asi los derechas previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar,

rectificar, revocar y der las inform

que se hi

ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sal

legal

S AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMD
|msmos por las perscnas. para las finalidades y en los tén

ayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de |s informacién son ia Subred Integrada de Servicios de Salud Nore

datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrolio de los previsto en el lteral &) del numeral 3 anterior, seran | a) La Subred Integrada de Sarvicios da Salud
None ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de|(Salud (Calle 66 No 15-¢1 Bogota DC, teléfono 349 90 80 . e-mail sarafi@subrednorie.gov.co).y cualquier otra persana jurldica
autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude.

mines que nos lueron informades en el presente documento.

. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los

el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorize, de ser necesanio, la fransferencia nacional 2 intemacianal de los

13, FIRMA ¥ HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTD COM
ACEPTADO SU CONTENIDO SE DECLARA O
¥ VERIDICA EN

£

P

O CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDOD Y
UE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
SUS PARTES,

=

A

M;nte 1

Representante Legal

Derecho

Huella Indice
14. VERIFICACION DE INFORMACION i

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica;

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




