sotrero [ X] casaoom [ Jovorcunomy [] vuoowy [ uwionvuere [ l

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEE CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-03
= PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016} VERSION: 3
st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E. PAGINA: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/0572019
FEcHA | 2022.02.02| % CIUDAD: l BOGOTA D.C. DEPARTAMENTO: | BOGOTA
1. CLASE O 1iP0 DE VINGULACION {MARCA CON X)
PROVEEDOR EI PARTICULAR D CONTRATISTA OPS El SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL:
; 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ANGIE CAMILA CABRERA ZABALA
5 : NG LUGAR EXPEDICION .. ] FECHA EXPEDICIO]
- JIPO DE IDENTIFIC, IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAATMM/DD)

ce. [] re. []

CE. ] we [ 1007366765 BOGOTAD.C. 2018/04/04
pasaports [ ] omo [Jeow:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S| ~o[]
——
FECHA NACIMIENTO: *; "(uce‘m“l NAGIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
2000-03-05 BOGOTAD.C. COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL: [ "PERSONAS A CARGO NUMERODEHMOS < - T°  TELEFONO CELULAR

NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA.

0 3202042627

PASAPORTE D OTRO DCUAL:__—

[Jroserano [ Junwessamio [ ] sacuiier[ ] ermania [ ] 1ecnoroso ] meomico [X] orro [Jova Estudiante
DIRECCION RESIDENCIA: | "CIUDAD RESIDENGIA |: | DEPARTAMENTO RESIDENCIA Pals TELEFONO RESIDENGIA
GALLE 152a #110-18 BOGOTA BOGOTA coLoMBIA 5361367
GORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET, TIPO DE VIVIENDA g
angiecamila.0305@gmail.com I proPiA [ ] ramuar [x] arenosoa []
DIREGCION . ESTABLECIMIENTO DE.COMERCIO (S tiene) DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL: CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO:, PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
7 NUMERO DE LUGAR EXPEDIGION FECHA EXPEDIGION. -
| TrooeieNTICACKN it Cioda CH
ce [] re. []
ce O e [

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

si

NO I HACIONALIDAD:

4;INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO}

D EMPLEADO SOCIO D

COMERCIANTE D

S0CI0 D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D HOGAR D CONTRATISTA
empeapopPuBLco [ ]  PeEnsionabo [ ]  Asatariapo [Hesrwowwre  [x] owro[]  cua I
; st [] WA s [ CODIGOS C I1U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMAGION TRIBUTARIA. PECLARARENTA vo [x] ICA v [] prINGPAL: [ secunpamal____ ]
s st [1] AGENTE RETENEDOR s O AGENTE s
CONTRIBUVEN'E NO [:] Nd D AUTORETENEDOR I NO D
FUNCIONARIO PUBLICO: I ADMINISTRA 'RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA: ACTIVIDAD ECONOMICA

sl

O

o [X] |

sl

||

[

NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

NUMERO BENIT -

GOBIERNO D

servicios ]

|

‘COMERCIAL D
acricota [

ENERGETICA D
ALIMENTOS D

EXPORTAGIONES
rechotosla [

Financiera [ ]
otra [ Jcun

(|

TRANSPORTE [ ] MEDICAMENTOS
DIREGCION DE LA EMPRESA TELEFONO | CIIDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO. PAIS
CARGOACTUAL: FECHA VINCULACION
5.S0L0O PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD i FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS. VENTAS ANUALES ECONOMI DESCRIPCION ACTIVIDAD. - CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA "
INGRESOS MENSUALES: EGRESOS MENSUALES | PASIVOS
GASTOS FAMILIARES $500.00000 SALDO HIPOTECA
ARRIENDOS ;ﬁ?bﬂ'gs P
CUGTA VEHIGULO DEURs
CUOTAVIVIENDA '?E:gé:os
QTROS INGRESOS®: " OTROS EGRESOS® $300.00000 OTROS ACTIVOS! GTROS PASIVOS",
TOTAL EGRESOS $600.000 TOTALACTIVOS . |$0 TOTAL PASIVOS ' {50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPGION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debi { venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.}
: , £ 7. REFERENCIAS PERSONALES S
. E [ No'debe ser familiar ni vivir ¢on o Cliente & Confraparie y debs ser localizabls én Horario Laboral) -
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE I NOMBRE
BOTERO OSPINA JosE | DUVER
TELEFONO FNO Y70
DIRECCION. cluuAnlpEPARTAMENroIPAIs TIPO RELACION ] EXTENSIONICELULAR
CARRERA 87 #127-69 BOGOTA/GOLOMBIA AMIGO | 3103241094
8. REF Fl IERA.
* NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:::

]

NOMBRE ENTIDAD

I TIFO DE PRODUCTO

NUMERO

I SUGURSAL TELEFONO

o [x]

I PAISICIUDAD

MONEDA MONTG PROMEDHO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS l

l EXPORTACION I

| TRANSFERENCIAS I IIMPORTAcléNl ]

PRESTAMOS

U OTRAI

ICUAt




o IONES: Con &l dili de este io se da imi al Proceso de C imi del Cliente, alo ido en la Circular Externa No 009 de 2016,
INumeral 5.2.2.2.2.1, expedida por la Supenntendenua Naewnal de Salud. La realizacidn de esle proceso es de carécter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de
Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y F det Terror de [a Subred de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION. DEL ORIGEN DE L-OS DINEROS /FONDOS

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 declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 008 de 2016 expedida
por la Superinlendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de ias siguienles fuentes (detalle, ocupacién,
profesién, negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique}

3. No admitiré que teiceros entleguen recursos en mi nombre de activi ilicitas en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
, ni efecty a tales activi o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asl ismo. declara que Ios recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. cualquier it ia que la presente una vez tenga i de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autonzo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la Inquldaudn del (Ias) Cunhalo (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
el caso de i de de los o en ¢ eventual caso de que por aplicacién de nommas alafirma de esle documento se modifiquen las
por mi i por lo tanto a fla SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de foda responsabifidad 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 aiio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

, - 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS: : =
Certificado de pensién o Jes de pago de los ultimos tres meses y i6n de Renta si es 3
g D i6n de renta si es declarante. 3.

Contratistas por OPS: 4.1,Fotocopia del
Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Insciipcion en ef RIT Distrital.

4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampiiada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo penodo gravable dedarado { si esta obligade a declarar)

4.5 Estados Financieros del ultimo periodo di idad con las normas vigentes, certificados yfo dictaminados segln sea el caso (Qbligados a llevar contabilidad)

11. AUTORIZACION REPORTE Y, CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO;:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA ENLAS BASES DE:DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAk DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y. CONTROL DEBIDAMENT E FACI.ILTADAS Y 1A
PROVENIENTE DE OTROS PAISES! i ;

1. Que los datos ici en el presente io de Ct imi del Ciiente son regidos i las dis ici eil it i idas por ia ja Nacional
de Salud ylos esta i i paralaF i6n y el Control def Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢f fteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las. ici que buscanla ién de datos. yquese idos en dicha
disposicién, no son aplu:abhs alas bass de datos y an:hwos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrerismo, por lo que
en principio su no ia de una i de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dates personales adicionales para el estudio 1écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

12.4. AUTORIZACION.

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4, ubicada en la Calle 68
No 15-41 (sede Administrativa), teléfono 3 49 80 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada direcla o indirectamente por la misma ESE antes mencionada.
Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas,

| suministramos nuestros datos para todos los fines pi que las activi de ion de servicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud. me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tralados por la ESE y/o sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraclual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y senvicios. b) EI
proceso de negoclaclbn de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesges. ¢) La

el de que celebre. d) El control y la prevencion de riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y senvicios

conlralados g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los seivicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
andlisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud i) Envio de i ién refativa a de sati: ién de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios it con la salud. j) Ir de saobre sat i6n en los servicios por Ja ESE yio sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo yalas 1] io de i i6n en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los del que ella
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inis podrén ser i ides o di parala idad: it ara)Las personas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los ios para el jimi de derechos y obli
| derivados de fos contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Sa\ud tales como caﬂ cen\ev i . fias de asi ia medica, internos y
Jexternos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de y liquidacién de contratos de pra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF,
Fasecolda, y a cualquier otra persona jurldica parala inis i6n de bases de datos para efeclos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de esmdlos lécmcos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en es io realizar 1as il i de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas |as alas que e han hecho o me haran sobre datos sensibles, de i con la definicion legal vigente. En

ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulonzo expresamenle para que se lieve a cabo ef tratamiento de datos sensibles, en especial,
tos retativos de la salud y los datos biométicos. En loda caso, para efectos del presente delcliente o se debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del
Titulo ! de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia ¥y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las alas sobre datos de nifias, nifios y fa, no

hemos sido obligados a responderias. 7. DERECHOS DEL TITULAR
DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ef derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los del i delail i6n son la Subred de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de salud cuyos dalos de contacto se i enel de esla izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos.
que se , transfiera, de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a} La Subred Integrada de Senvicios de Salud Norte ESE

y/o sus Unidades Pvestadoras de Servuxos de Salud (Calle 66 No 15—41 Bogota DC., teléfono 349 90 80, e-mail sarlaft@subrednorie.gov.co).y cualquier otra persona jurldica legaimenle autorizada
pata la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION:; De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser io, la ia nacional e il i de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron i en el presente

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

Firma Cliente / Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION

1.:Ciudad y fecha

“2: Nombre y Cargo de guien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5, Firma:




