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TOTALIDAD DE 1A DOGUMENTAGIDN

. SE DEBE. DIL!GENC!AR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE ND.

BOGOTA JCOLOMBIA 30 NOVIEMEIRE 2022

“:4 CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X372

SERVIDOR PLBLICO

L]

PARTICULAR OTRO

CONTRATISTA OPS

5 ]

i 2 DATOS DE LA PERSONA NATHRAL: i

o PRIMER NOMBRE . i SEGUNDD NOMBRE-.. . PRIMERAPELLIDO. T T SEGUNDO APELLIDO:
JULETH KATERINE ) MUNDZ VELA
: : e LUGAR Y FECHA: TUGAR Y FECHA: : =

: ! ADENTIFICACION |7 EXPEDICION: (AW MACIMIENTO:{AMID ! ACIONALIDAD.
CEDULA DE CIUDADANIA x| 1030614462 BDGOTA 10/09/2010 BOGOTA 22/07/1992 CDLOMBIANA
CEDULA DE EXTRANJERIA [ ]
PASAPORTE D OTRO | CEIAL:
P |- NUMERO DEHIIOS | PERSONAS A’ S TELEFONO CELULAR |

“PERSONAS A cmt_s_o;:

. BAGHILLER -’

NGENIERAJMJL_!S_?R]AL

UDAD RESIDENCIA

“TELEEONDRESIDENCIS.

Cra EBb #ﬂsa- 05

. 'BOBOTA -

CORREG ELEC.TRONIGO,"

kMEmNh!szGMNLCOM v

FORTAL D PAGINATNTERNET .

e

CEDULA DE CILDADANIA
CEDULA DE EXTRANJER[A

PASAPORTE D CTRO

CUAL:

EMPLEADO PUBLICO

"PENSIONADC

DECLARA RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

" AGENTE AUTORETENEDDR E'

BALUB

: .&431790 I -{BOGOTA

"CUNDINAMARCA -

COLOMBIA

PRDFESIONAL ADMENISTRATNO . o

'FECHA VIRCULACGION

30712015

$ B00.000,00

$3,006,318,00 ¥ 750,000,00

" 3 650,000,00

§3,006.318

NOTA: Tedos los conceptos de ingreso deben estar debidamente sopartados.{ Amrendamientos, venta activos, herencias, legadas, donaciones, elc.) .
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PRIMER. APELLIDO : : ‘ SEGUNDO APELUDO . - PRIMER NOMBRE o[+ = SEGUNDO NOMBRE
MUNERA PINZON ADRIANA CONSTANZA

DR T, TELEFONOFIJ0Y/O .
REGCC CiUDADfDEPARTAMENTO.’PA TIPO RELACIb CEXTENSIONICELULAR ]
CALLE 11#7-11 CUNDINAMARCA AMIGA 3107670820

I8, REFERENCIA ﬂNANclERA-" :
RE ENTIDAD, :. TIPD DE PRODUCTO! 55055 F e NUMERD
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 4,506TE+11

TELEFONO:* 1.

PORTAL BO 5383838

MANIFIESTA REAL

WMONTO PROMEDIC

NOMBRE ENTIDAD

-1 DESCRIPCIGN DEL TIPC DE OPERACIONES:EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS: -,

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION m TRANSFERENCIAS D IMPORTAGION D PRESTAMOS D GTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con ! diligenciamiento de este formulario se da cumplimiente al Proceso de Cenocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecldo en las
Cireulares No 008/2018:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacidn de este proceso es de cardcter obiigatorio ¥ forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentre del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives, financiacion del Terrcrismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sisterna de Corrupcidn, Opacidad y Fraude
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de |z Superintendencia Nacional de Salud,

.9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS, -

Quien suscribe la presente solicitud, obrande en nombre propie, de manera voluntaria y dando cerleza de gue lode Jo aqui consignade es cierlo, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefiafade al respecto en la Circular Fxterna 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Naciona! de Salud, y de las Leyes 526 de 1898, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Eslatuto 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 siguientes fuenies {detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.): PROFESIONAL ADMINISTRATIVO

2. Que estos bienes no provienen de ninguna aclividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividedes llichas contempladas en el Cédigo Penal Ceiembianc (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue o
adicione, complemente o modifigue), ni efectuaré fransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas.

4, Asi mismo declaro gue los recurscs que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez fenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorize a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicic a la liquidacién del (los) Centrato (s) que me vincule {n) con la SUBRED, en
el case de infraceion de cualguiera de los numerales anterlores o en el eventusl caso de que por aplicacién de normas sancionadas con postericridad a la firma de este documento se medifiquen|
las deciaraciones por mi efectuadas, eximiendo por ko lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacian errdnea,
falsa ¢ inexacta que yo hubiere proporcionado en este documente, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE.

0. DOCUMENTOS REQUERIDOS | e L
1. Fensmnado Certlﬁcado de pensidn o desprendlbles de pago de fos {fltimos tres meses y declaracion de Renta si es declaranle

2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante, 3,
Confratistas por OPS:

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

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

4.4.Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado & declarar)

11; AUTORIZACION REPORTEY CONSULTA ALAS , CENTRALES DE:RIESGO:
EN LAS BASES DE DATOS FiNANCIERA, CRED il
PROVENIENTE:DE OTROS! PA{SES

'AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA..

1. Que los datos personales solicitados an el presente formulario de Conocimiento del Cliente o conlraparle- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones
impartidas por la Superinlendencia Nacional de Satud y los estandares internacionales para la Prevencion,y Control def Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de|
destruceién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupeién, Opacidad y Fraude SICCGF, adeptade por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme & los dispuesto en el literat b) del arliculo 2 de la Ley 1581 de 2612, las disposiciones gue buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a ias bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccidn, monitoreo y conirol del lavado de activos y el financiamiento def terrorismo, por lo|
que en principie su utilizacion no requerirfa de una auterizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos perscnales adicionales para ef estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.

: 423 AUTORIZACION 7+ : : i : -
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE fdentlﬂcada con Nit 900.971.006-4 yfo cualqunar entadad ] Umdad Prestadora de Semclos de Salud controlada dlrecta ©]
indirectamente por la misma ESE antes mencionada, Declarc expresamente:

* Que para efectos de acceder a la confratacién vio prestacidn de servicios por parte de Jla ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicles de Salud, debidamente habilitadas,
surninisframos nuestros datos para fodos los fines precontractuales y contraciuales que comprende tas actividades de prestacion de servicios de salud.

* Qua la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: '

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran fratados por la ESE y/fo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para fas siglientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servider Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Fl
procesa de negoclacidn de contratos con la ESE wio alguna de sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, inciuyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢} La
efecucién vy el cumpiimiento de centratos que celebre, d} Ef control y la prevencicn del riesgo. e) La liquidacidn y pago de cuentas. f) Tedo lo que involucre la gestién integral de jos bienes vy,
servicios contratados, g} La elaboracion de estudios técnicos , esladisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de
informacitn relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacién de
Sujetos de tributacisn a la -Direccién de impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las nermas que lo modifiquen y a {as reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacidn
en virlud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. I) La prevencion y control de Lavado de Actives, Financiacién del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion
masiva y el sisterna SICOF,

2. TRATAMIENTO: El rafamiento podré ser realizado directamenie por ciiada Entidad o por fos encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser comparlidos, transmitidos, entregados, transferidos o divuigados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas Jurldicas gue tienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud. b) l.os operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o fas Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafilas de asistencla medica,
abogados internos y externos, entre ofros, ¢ Los clientes y confraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contralos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Uinldades Presladoras de Servicios de Salud adelantes gestiches de para efecto de la celebracién de contratos de segures y/o
reasequros, £} A la UIAF y a cualguier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y conlrol de fraudes, ia seleccion de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asi somo para ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delerminadas situaciones es necesario realizar iransferencias infernacionales de mis dafos para
cumplir con las finalidades del tralamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculfativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conforridad cor la definicidn legal vigente. En
consecuencia, ne he side obligade a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos blométricos. £n todo caso, para efectos del presenta formulario de conocimiento det cliente o contraparle, se dzbe tener en consideracidn lo
reguerido en las Circulares 009/2020 y D05-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas 1as respuestas a las pregunias scbre dalos de nifias, nifios y adolescenles. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas,

7. DERECHDS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como Blutar de Ja Informacién, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especlal, el derecho a
conocer, actualizar, rectiflear, revocar y suspender las informaclones gue se hayan recogide sebre mi,

B. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tralamiento de la informacion son ja Subred Integrada de Servicios de Salud Morte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos datos de conlacto se incluyeron en el encabezado de esta aulodzacion. En todo caso, los encargades del Tratamiento de los
datos gue se compartan, fransfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarolle de tos previsto en et literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios ge Salud
Norte ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No,15-41 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, emall sarlafi@subrednorte.gov.co) y cualquier oira persona juridica
logaimenie autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavade de Activos, Financlacién del Tarrorismo, Proliferacion de armas de
destruccion masiva, y al Sistema de Comupcién, Cpacidad y fraude SICOF.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el fratamienio de los datos personates incluidos los sensibles y aulorizo, de ser necasario, la 1ransferenc|a nacionai e infernacional de
tos mismos, ;;or las perscnas para !as ﬁnalldades yenios térmmos que nos fueron Informados en ei presenie dacumenio

43. FIRMAY-HUELLA

BEFRMAEL PRESENYE DC}CUMENTD COMO CONSTANCIA DE.HABER LEIDC, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENlDD SE DECLARA QUE LA INFORMACION S!JM!NISTRADA ES EXACTAY
: VERIDICA ENJODAS SUs PARTES

.F].rma Glignm.é;resenﬁant_e Legal
14 VERIFICAGION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO.DE LA SUBRED NORTE ESE).







