= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFPARTE [CODIGO. AP-GF - -24.04
u ‘- Secrotana ge Salud PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION_4
] e . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E. PAGINAS: 1 DE 3
Narte 3L GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO

NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE
IALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: B Bogoti - Colombia 21/08/2022
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D PARTICULAR D OTRO D CUAL
: 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL —
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
LIZETH CAROLINA HINESTROZA CABALLERO
TIPO DE IDENTIFICACION Wo LUGAR Y FECHA LUGAR ¥ PECHA NACIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:{(A/WD) NACIMIENTO:(A/M/D)
JCEDULA DE CIUDADANIA
JICEDULA DE EXTRANJERIA 1030551679 2111212006 Bogota - Colombia 16/10/1583 COLOMBIANA
IPASAPORTE D OTRO Dcuu
ESTADO CIVIL NUMERO DE HWOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
ISOLTERO(A) 3 CASADOA) D OTRO CUAL 0 1] 3134075533
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
IMAGISTER D WRNDOD UNNE'RSTARK)D BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: MEDICA CIRUJANA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Cra 69 d # 3 - 80 sur torre 4 apto 708 BOGOTA BOGOTA coLoMBIA 3134075533
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
UIZITHA1606@GMAIL COM * | PROPIA m FAMILIAR D ARRENDADA [:]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAis: TELEFONOIFAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
A No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
PO DE IDENTIFICACION A NACIONALIDAD
» e IDENTIFICACION EXPEDICION:{A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) l
JICEDULA DE CIUDADANIA I

ICEDULA O EXTRAmsERIA [
|PASAPORTE D OTRO l:lQ.IOL —— e
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA-{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empeapopusuco  []  pemsomapo []  cowmamsta [X]  proFEsionaL siccroioinat [ doms L} Su i
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA [E AGENTE RETENEDOR [E VA IcA E

Grcan Conirisuvente  [wo] AGENTE AUTORETENEDOR [No] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONGMICA: ~ PRINCIPAL: | 8621 -RUT
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
St B NO D St D NO E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ACTVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [muenooem [ 300.609.309-0
copirno[ ] [] rmanciera [] servicios [[] sawe [x] vecnorocia [ ora [ Joua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34 N* S - 43 328 2828 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL LIDER GESTION CLINICA EXCELENTE Y SEGURA FECHA VINCULACION 110212022
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD 5 FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DE v " )
Bocesiansa SCRIPCION ACTIVIDAD STiTuciGy  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUAL ES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS 7.000 000 GASTOS F AMILIARES $ 3 000 000 AHORROS SALDO HIPOTECA
; TARJETAS DE
ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO $ 2.000.000,00
DEUDA
400 000 0
| ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHCI o6
0
CUOTA VIVIENDA s |PROPIEDADES 60000000 TERCUDAE el
OTROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS™ $ 500.000 OTROS ACTIVOS® i M
[TOTAL INGRESOS s 7400.000 TOTAL EGRESOS 5 3:300 000 TOTAL ACTIVOS § 60.000.000 TOTAL PASIVOS |$ 2 gea 000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NO APLICA 1 PAGO COMPROMISOS 1 NO APLICA 1 NO APLICA

TA Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, €tc )

—_—
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= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF + 2404
T Pty PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION. 4
mihcn gt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINAS: 2 DE 3
Norm€.S4. GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familar ni vivir con ef Clente 0 Contraparte y debe ser en M Laboraf)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASALLERO ALMARIO MARTHA ISABEL
p X TELEFONOFIJOY IO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION A TENSRAICES i Atk
CARRERA 63 D # 3-80 SUR TORRE 4 APTO 708 BOGOTA/COLOMBIA SADAE P
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO | NUMERO | SUCURSAL | TELEFONO
1 Al T T
L L 1 L 1
JESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D NO E
2 WORTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA JBQ%

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

| I EXPORTACION i I TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA [:]CUAL.

OBSERVACIONES: Cone!dihgencuarmeﬁodees(efu'rwianosedaammmienioalF’rooesodeCormmverﬂode!CﬁemeocorﬁrapMe—deﬁthtﬁw, conforme a lo establecido en las
Circulares No 00972016 :005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracion de! Riesgo de L avado de Activos. financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccibn maswva, Sisterna de Corrupcién. Opacidad y Fraude
SiICOF, Ge ia Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

)Q:ienwscrbelaprmentesohdtud,obrandommbrepvqﬁo.demanetavoluntanaydandocenezadequetodobaqmcmsmam.mtzabswimtedecbrmdemetmsde
lfondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a fo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
lexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 do 2041 "Ectobidn Anbinmen mmiken

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE prc;vienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
lu'dan\ negocio, etc ). MEDICA CIRUJANA
i - ———

B MAin e b m e G B e b

&30 SERVICIOG

GAnd AEaD amn. ot

— ST e

bt sk on ot C&2ige Pena! Colembiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, compiemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre prwauert&sdeachvidad&sﬂicﬂaswﬂempbdasenelcomgoPenaICobmbianﬂ_eyEBQOeZQnouak:uterr\ornﬂm:elo
Me.monmm).ﬁde@aéMdsﬁnadasaﬁBMomm&mreMwnhsm
M.Asimistmdeﬂamlmeksrmsasquevwibadepartedela&BRE)INTEGRADADES}ZVIC!OSDESALUDNORTEESEsemmamm,

'S. Informaré mmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaranidn_ una vez tenna nonnrimientn Ao 12 miema
lG.Qandoaeﬂohayalloaf,au!orizoalaSlBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDNORTEESEadarN:ba:a:éqa;ida.;.‘,.‘.de:('.:s;c.?:.:.—u:.:(s;azr.ev.r-w:e(r.‘,cm a
&mED_a\elmsodemmaewaimiaadeItsrunelaiesmmoenelweﬁuaicasodememfapfmdéndenamassawmasemmstmidadahﬁmdewe
malmseﬂwdﬁmmbsdedam\spunideﬂmdas,eximiendoporlotantoalaSUBREDlNTEGRADADEERWCIOSDESALleEESE de toda responsabilidad que se
denve por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismao.

- - 2 T oo o o 2t L e e e e £ e eSS mem 7 N IPIOIY IRITT AT AR N OCTR O N
e o Ao A § S o an—a D GUlD L Rt s i et oS o wa CU WD a1 COADA OC SORACICS OC SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1.m:mmdeper&mOdeswaublesdepagodebsammtresmesesyde’:'zr:c?éﬂde!?cn‘:sé oo Reslaiails,
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.

3. Contratistas por OPS

1.Fotocopia def Registro Unico Tributarioc RUT.

.2 Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del documento de identficacidn, ampliada al 150%.

144 Foiocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZAGION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
TENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANGIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personzies solictados en €l presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona npatural, estan regides de acuerdo 2 las diSposICIONes e instrucciones.
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y ios estandares intermnacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo, Proliferacion de armas
jde destruccion maswva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE

2. Que conforme a los dispuesto en el Iiteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
.mmapkzbl&salasbasadedatosyardwosqwtenganporﬁnahdadlaprevencﬁn, deteccidn, monitoreo

y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por,
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, i eua! provions dala L ow i
[3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legates VigEiues
M. Que los datos lambién seran tratados para fines comerciales.
12.9. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. identificada con Nit 900971 006-4 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada
directa o indirectamente por la misma ESE arttes mencionada Declaro expresamente:

'Qaepaae(edosdeacoederaIacmtra!aamyloprestacmmemwmﬂedehEEybabumdemUnMesPrmwmmSalud_debuamﬁehabthtada&
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actvidades de prestacién de servicios de salud
‘OuelaEEyloUmdadesPre&adorasdeSemcnsdeSalud.mehandmnado_expresanulte

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
|finalidades: a) H tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, clierite, deudor. conticpantc o< . : g ey <7

Sontrast ! Conbdar DVbS . Mot &0 O
e PSS S S S
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I FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [CODIGO AP-GF +-2404
.-‘ s o e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2076_005-5/2022) VERSION 4
‘B woretsE = s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINAS 3DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 1506/2022

USUARIOS DE LA INFORMACION. Que Ios datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transfendos o diviigados para la inalidades mencionadas a_ a) Las
joersonas juridicas que tienen la cafidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumpfimiento de derechos y
jobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tates como call center. investigadores, compafifas de asistencia medica,
Jabogados internos y externos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienesyservicios.d)LasperscnasmlasathSEyloLhidadestestaduaaem&mmﬁmkmmwhm&Mkmyb
reaseguros. €) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ia prevencién y control de fraudes, ia seleccion de
iricsgos y control de requisites para acceder 2l Sistema General de Seguridad Social en Selud, 2si como par2 la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
mmmmmmﬂAmrnszs.Mmmmmammmmmmwmmm
icumplir con las finalidades del tratamiento
S.mmm:%smm&dmbsmalaswegmiasquemeranredbomharansouedatcspam\am,deomtxmidaiconladeﬁriciﬁnlendvioate.
En consecuencia, mhesidoob!igadoampmdeﬂasquelohehedot!emnemvdtnaﬂa,wbmmmmmmwMaMdm&mm,m
especial, los reiativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento def clienie o cortrapaite, se debe tener en consideracion o
requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
S.DATOSPERSONALESDENlﬂAS.NlﬂOSYADOLESCENTEs:Cuesmfacuﬂa'hmknres;mestasabspregﬂassob:echtosdemfas.mfnsyaddescevﬁas En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Qaeoomotituafdebinfumadén,noaas&;tenbsderecfuprevistosenlaleyﬂ%de?(!ﬁyﬁmde2012.En5pecial,e'defecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
mvmo&mrmoeumm:wmmmwmmaehm“hmmmdemww
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios &Sahnmddm&mhdowmmdmmdemm,Entodomso,ksamgadosdematmﬁa'm
bsdatosweseounper\an,harsﬁem,hmﬁan,erﬁeguenodMAguen.endaanullodebsprevisloeneﬂﬂerde)delmm3m,serén:a)la&nbvedkﬂegadadeSeMeiosde
Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D C., Teléfono 4431790, email sartaft@subrednorte gov.co) y cualquier otra persona juridica
legatmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacin del Terrorismo, Proliferacion de armas de
destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
smm:nemmetpresa. AmmmMOSdnaanmRodebsdaospemmmmmNesymm,desanecsam. la transferencia nacional e intemacional
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. -

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL. PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA

b b A dema
_ Firma Criente VZyéemm Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de ia verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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