FORMULARIC PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CGONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-03

i 68 Satud PERSONA NATURAL (CIRGULAR 009/2016) VERSION: 3

g | Cegfradl i 8 & les de Sal
B o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, PAGINA: 1 DE 3
’ ) GESTION FINANCIERA FECHA: 08/05/2019
FECHA; '+ | 20211022 CIUDAD: . BOGOTA I - DEPARTAMENTO: | | CUNDINAMARCA,

1. CLASE O TIPO DE VINCULAGION (MARGA CON X) .- - =i 00 ilse S i

FROVEEDOR D PARTICULAR D CONTRATISTAOFS ‘ SERVIDOR PUBLICO D QTRO D CUAL:

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL -

" PRIMER NOMBRE: . R "SEGUNDONOMBRE .~ - | .. PRINER APELLIDOD  : T SEGUNDO APELLIDD: 7
JENCY LORENA DAZA FORERO
it / TIPQ DE IDENTIFICAGION. e _5:}:::?;25;‘“:%:_1';3:2]“: B O oy
cC R.C. 1056442247 PAUNA BOYACA 16-abr-12
ce. [ NUP
PASAPORTE f otrRo [ Jovau :
ES RESIDENTE EN COLOMBIA? s [ No ]
- FEGHANACIMIENTO: | 21/ L Chmma ey o pais NACIMIENTD. T 'NACIONALIDAD: ;.
19946305 PAUNA BOYAGA coLomsia COLOMBIANA
e e L ESTADO CIVIL: S ainanlonihody | PERSONAS ACARGD Hy T T NUMERO DE HIJOS o[- TELEFOND CELULAR: ',
SOLTERCA} DCASADO(A) DD\VORCEADO(A} |:| VIUDOA} |:| UNION LIBRE 2 1 3209626747

PROFESIONI ; :

; NIVEL DE ESTUDIOS.’ FORMACION ACADEMICA L OFICI .

MAGISTER DPDSGRADO uumvmsnwﬂo |:| BAcHtLLEREl PRIMARIA |::| TECNOLOGO [:3 TECNICO D oTRO Dcum. . ADM.EMPRESAS

DIRECCIGN RESIDENGIA: = |- CIUDAD RESIDENGIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA. |1 " PAIS RESIDENCIA, ' TELEFONO RESIDENCIA
CRA 17# 17352 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3209626747
FERENSRSE@GMAILCOM N/A PROPIA I:I FAMILIAR D ARRENDADA
DIRECCION: ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (i tiene) [ - "CIUDAD: - © | " | DEPARTAMENTO! © 0o |50 0 palsei 0 0 [ TELEFONO/FAX 1
NiA WA NiA A NIA

ST T T T 3.DATOS DEL CONYUGE! COMPANERO PERMANENTE T i e
PRIMERAPELLIDQ 300 5 0t [ 6700 Y GEGUNDO APELLIDO:. . 575 TH . i PRIMER NOMBRE 3470 00 W1 -1 0 SEGUNDO NOMBRE
RINCON SALAS CRISTIAN CAMILO
i EHTE ; ; - NUMERQ DE- LUGAR-EXPEDICION. FECHA EXPEDICIGN
TIPO.DE IDENTIFICACION “IDENTIFICACION © . tEladad/Municiplo) - (AMAAMMIDD)

C.C. D RC. ] SIMIJACA 2008/12/05

1073332366
ce. [ Conoe 7]
paseorre [ otro [ Jevan:

ES RESIDENTE EN COLGMBIA? s [] e [] | MAGIGNALIDAD:

---------- : : . 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMIGA{ULTIMO PERICDO DECLARADOY - b

SOCIO D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D HOGAR D CONTRATISTA EMPLEADC SQOCIO D COMERCIANTE D

- EMPLEADOPUBLIGO []  Pensionapc [ ASALARADD estuoene ] oRo[]  ocuAl k
sl VA st [ CODIGOS €111 ACTIVIDAD EGONOMICA
DECLARA RENTA
QRMACION TR[BUTARM no [ ICA NO PRINCIPAL: | | sEcunDARIA]| ; |
RESPONSABLE:
: GRAN s L] AGENTE RETENEDOR s [ AGENTE s &
- |conTRIBUYENTE| o NO AUTORETENEDOR NO
- FUNGIONARIG PUBLICO "1+ | - ' ADMINISTRA’ RECURSOS PUBLICOS. .. NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA ©. DESARROLLA ‘AGTIVIDAD ECONOMICA
s sl D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS NORTE ESE

“ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA i, 3] NUMERQ DE NIT* |

somerno [ servicios [ | ENERGETICA [ comercia |:_| EXPORTACIONES | ] FNANCIERA [ ]

TRanspoRte [ | mebicamentos [ ] aumentos [ ] acricota [ ] Tecnolosia [ ] OTRA DCUAL
v DIRECCHON DE LA BMPRESA [ it i by © O TELEFGNOTi1 -7 |l GIUDADIUNIGIPION 1 500 7 DEPARTAMENTO 52 17| - pals:
CALLE &6 # 16-41 4431790 50GOTA CUNDINAMARCA COLGMBIA
“: CARGO ACTUAL © it L3 i FACTURADORA URGENCIAS i FECHA VINGULACION -7 2019/08/20
. i SoviomoiiL L 6.SOLO PARAINDEPENDIENTES O EMPLEADO SGCIO ST E
" NUMERO DE EM.PI;EADICI).S_‘ VENTAS ANUALES” ¢ ?égggrﬁnﬁgfm_ i+ DESCRIPCION AC ACTIVIDAD e corjgl'ir?Ti:J%IfoN . _
N NiA N NIA N NiA




: 'FORMULARIO PARA EL CONOCIM!ENTO PEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-03

sy gu balud ) PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 3

Subred Integradd de Seeelites de Salud
Mg SUBRED INTEGRADA DE SERV/CIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA; | DE &
. GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019
Tl L D = SINFORMACIONFINANCIERA L T cRndroiiiineii g
S B INGRESOS MENSUALES, i -7 'EGRESOS MENSUALES . Y ACTEVOS R T TS BEEEE " PASIVOS ;i
SALARIOS: s i GASTOS'FAMILIARES_-;-- §700,000.00 AHORROS_E_ SALDO HIPOTECA
INORARIC kY - TARIETAS DE
HONORARIOS IR 1753328 ARRIENDOS : INVERSIONES: SESBEO i
ARRIENDOS [ _CUOTAVEHICULO e VEHICULGS i, venicUiae o
— = " : DEUDAS .
.C_O.WSFO"_’ES SR CUOTAVlV'E.NDA;'-“= K PROPIEDADES o TERCEROS 554
OTROS INGRESDS® * 0. OTROS EGRESOS® i § £00,000.00 OTROS ACTVOS*. CTROS PASIVOS*
TOTALINGRESOS i : to :TOTAL EGRESOS 1% 4,100,000 TOTAII...“A(,;TE‘IOIS lse TOTAL PASIVOS: [s ¢
“DESCRIPCION. OTROS INGRESOS -1 |1 oescalpcujm OTROS EGRESOS. . i1 . [7iin  DESCRIPCION OTROS ACTIVOS . i . |.: DESCRIPCIGN OTROS PASIVOS ..
N/A MrA hA Ni&

NOTA; Todos los conceptos dei |ngreso deben estar debtdamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, Iegados donaciones, etc.)

R 7. REFERENCIAS PERSONALES
£{ No. ke shr famillar i vivir can’el Gilente o Contraparte y debe ser lm:allzahls en Hnmrin Lahnral)

-PRIMER APELLIDO “SEGUNDO APELLIDO: 331" G Vooisio 7o PRIMER NOMBRE .. .- | . 7 . SEGUNDONOMBRE. . -

RODRIGUEZ QUESADA MONIGA MARGELA
: D BRI R [P A i TELEFONOFROY IO .
£ DIRECCION e i CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS 10 | [ TIPO RELACION 10 T ENSIONCELULAR
CRA 63# 16370 BOGOTA - AMIGA 14511329

“8. REFERENCIA FINANGIERA.

i '_T!PO DEPRDDUCTO | e T NLFMERD ~SUCURSAL:" . TELEFONO

NIA /A NiA A N/A

g o [ =

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA' = 'N‘O o

. NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO S NUMERQ 0o [ PAIS/CIUDAD 2 MONEDA ... | MONTO PROMEDIO,

N/A NiA NiA NiA Na NeA

Vsl ey g it ey . DESCRIPCION DEL TIPQ'DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS -

PAGO SERVICIOS | |EXPORTACION| | TRANSFERENCIAS | I|MPORTACIONI | PRESTAMOS |:| “&).TR;.E\. cuAL:

OBSERVACIONES; Con ¢ diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme 2 lo establecido en la Circular Externa No 008 de 2018, Numeral
52,2221, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacidon de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de
Administracién del Riesgo de Lavade de Activos y Financiacién del Terrorismo de la Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Contral ¥ Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Satud.

9; DECLARAGION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Qulen suscnbe la presente solickud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerfeza de que todo le agui consignado s cierto, realfza la slgtuente declaramon de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento 2 lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida porla
Superintendencia Nacional de Safud, y de Ias Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupclon”™

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesidn,
negocio, ete.);

FACTURADOR H OSFCTALL AC 10;-\}?
2. Que estos bienas no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombiano {Ley 589 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, complemente o modifigus)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 58% de 2000 o cualguier norma que io adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. )
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciha de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualguier circunstancla que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraceidn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esfe documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiende por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive per informacién errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en ests documento, o de la viclacidn del misme.
7. Me comprometo y cbligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requerides por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

_____ - A4 POCUMENTOS REQUERIDOS.. T I T T
1 Pensmnado Cemf\cado de pensmn o desprendlb!es de pago de los uItEmos tres meses y declaracién de Renta si es declarante
2. Profeslonal Independiente: Declaracian de rerta sl es declarante. 3.
Contratistas por OPS: . 4.1.Fotocopia del Registro
Unice Tributarie RUT.
4,2.Fotacopia Inscripcion en ! RIT Distrital.
4.3.Fotocepla del documento de identificacidn, ampliada al 150%.
4.4.Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo perinde gravable declarado { sl esta obligado a declarar)
4.5.Estados Firancleros del ultimo periode disponible, expedidos de conformidad con tas normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso,(Obligados a llevar contabilidad)

11, AUTORIZACION REPORTE Y- CONSULTA A LAS GENTRALES DE RIESGO:-AUTORIZACION EXPRESA PARA REPCRTAR; CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS'BASES DE DATOS FINANCIERA CREDITIGIA COMERCIAL DE SERVICIOS DE LAS ENTiDADES DE V!GILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACUL"I”ADAS LA’ PROVEN|ENTE DE
OTROS PAIBES. : T
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Subted Invetrads te Sesvicos de Sal
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B e ESE GESTION FINANGIERA FECHA: 06/05/2019

1. Que los dalos personales salicitados en el presenie formularic de Gonocimienta del Cliente son regides atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) def aricule 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan (a proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables 2 las bases de datos y archives que tengan por finslidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento det terrorismo, por lo que,
en princlpio su utifizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de ia Ley.

3. Que los datos personaies adiclonales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las dispoesiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comercia\es. razén por la cual procede a emitir la siguiente;

’ ik R ST 424, AUTQRIZAGION - aa P ) ’ o
Para efecios de Ia presente autonzaclon emlendase por LAESE, ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900, 9?1 006—4 uchada enla Calle 66 Nu
15-41 (sede Administrativa), teléfone 3 49 80 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente per la misma ESE antes mencienada.
Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministrames
nilestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprande las aclividades de prestacion de servicies de saud.
*Que fa ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC PE PATQS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE ylo sus Unidades Presladoras de Senvicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicltud de vinculacion coma consumidor, cfiente, deudor, contraparts contractual, Servidor Publico, Gontratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei proceso de
negoclacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos, ¢} La gjecucion y el
cumplimiento de contratos que celebre. d} El control v la prevencién del riesge, e) La liguidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que invoiucre fa gestion inlegral de los bienes y servicios contratados. g)
Confrofar el cumpiimiento de los requisitos para acceder a los servicies de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas,
analisis de tendencias del mercado y, en general esludios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y cfertas comerciales de venta de|
servicios de salud y otres servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud.
K) Envio de informacidn de Sujetes de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de impuestoz y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o aias normas que lo medifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de Informaciéi en virtud de tratados y acuerdos intemacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencian y control de Lavado de Activos v la Financlaclon del Terrorismo,
2, TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o per Ios encargados del tratamiento que ella considera necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMAGION: Que los datos suminlstrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgades para la finalidades menclonadas a: a) Las personas
juridicas gue tienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salid. b) Los operadores necesarios para el cumpiimiento de derechos y obligacicnes
derivados de ios contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadcras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre olros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ef proceso de celebracién, ejecucion, terminacién y liquidacicn de conlratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la cefebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e} A la LIAF, Fasecolda,
y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencion y control de fraudes la seleccidn de riesgos y contrel de requislios
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi come para la elaboracion de estudios técnicos y estadfsticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas slitusciones es necesario realizar fransferencias internacionales de mis dates para cumnplic
con las finalidades dal tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecho 0 me haran scbre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consecuencla, no he sido chligado a responderlas, gue lo he hecho de manera voluntaria, per lo que autorizo expresemente para que se lleve a cabo el tratamiento de dales sensioles, en espacial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efeclos dei presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que e capitulo Xi del Titulo 1
de la Circular Baslca .Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 002 de la Superintendencia Naclonal de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido cbligados a responderias, 7. DERECHOS DEL TITULAR DE
LA INFORMAGION: Que como fitular 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, revocary
suspender las informaciones que se hayan reccgido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENGARGADOS DEL TRATAMIENTC DE LA INFORMACION: Que ios responsables del tratamiento de la informacion son la Subred integrada de Servicios de Salud Norte
ESE yo sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, cuyos datos de contacts se incluyeron en el encabezado de esta autorizacian, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolic de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran ; a} La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE yio
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Cafle 66 No 15-41 Bagoté DC, teléfono 349 90 80 , e-mail sarafi@subrednerte gov.ce).y cualquier olra persona jurldica legalmente autorizada para
l2 administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamienta de los datos personaies incluidos 'os sensibles y autorizo, de ser necesano la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalldades y en los téminos que nos fueron infermados en el presente documento.

~13. FIRMA Y HUELLA "~ e ST

SE F\RMA EL PRESENTE DO UMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LE[DO ENTENDIDO Y

ACEPTADO SU CONTENIDO, DECLARA QUE LA INFQRMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
Y ERlDIt;A EN TODASfS RTES. .
A V@
i i /
Firm‘i Cliente / Repreantante Legal ' Huella Iridft eﬁérecho

':-::}-: 14, VERIFICACION | DE INFORMAC]ON """ ik

1. Giudad y fecha

'2. Nombre y Ciz;rgo dequ1enver|ftca :

3. Lugar de la verificacion::




