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FECHA: | 2021-11-12 CIUDAD: . . BOGOTA | DEPARTAMENTO: - | CUNDINAMARGA
Lo ' T 1. CLASE O T1PO DE VINCULACION (MARCA CON X .
PROVEEDOR D PARTICULAR |:| cowgvgnsm D SERVIDOR PUBLICO I:l OTRO I:I CUAL:
TR 4w s - 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL - . -
PRINER NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG:
GERMAN ALBERTO JARA SAMBRANO
T T : Mo > LUGAR EXPEDICIGN. " FECHA EXPEDICION.
S IDENTIFICACION - : * [Ciudad/Municipio} -’ - {AARRMMMIDD)
C.C. [x ] R.C. D T951000
ce [ we [ BOGOTA e
pasaporie [ ] omo r:lcum.:
ES RESIDENTE EN COLOMB!A? 8| wo[ ]
FECHA NACIMIENTO, e ' L(l::?_‘::"'f‘c"'."'.sﬂo 5 PAIS NACIMIENTO ® =" " NACIONALIDAD:
1969-09-23 VILLAVICENCIO \'META) COLOMBIA COLOMBIAND
SR P ESTADOGMIL - T .. PERSONAS A CARGO NUMERO DE HIJOS - - TELEFGNO CELULAR
SOLTERG(A) Dcas.mom) I:Iowoncmnom D VIUDOKA) D UNISN LIBRE . ) 1115063088
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA 11 " s e ' .Pﬂggﬁcﬁg?_”’:
MAGISTER Dpossnmo D UNIVERSITARIO EI BACHILLER- awaris || Tecwdrooo D TECNICO |:| oTRO Dcum_
“'% DIRECCION RESIDENCIA: . CIUDAD RESIDENCIA | - DEPARTAMENTQ RESIDENCIA | PAIS RESIDENCIA.: " TELEFONO RESIDENCIA;
TRANSVERSAL 60 No 49 A 38 SUR BOGGTA CUNDINAMARCA COLOMBIA NA
" CORREO ELEGTRONICG: PORTAL O PAGINA INTERNET - T TIPO DEVMIENDA . - ...
germenjE923@hotmail com proPA  []  ramuar -ARRENDADAD
' BIRECCIGN ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO {Si tiene) | CIUDAD: © DEPARTAMENTO: ‘- S sl ” TELEFONOIFAX
T B e 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERD PERMANENTE IR o
- PRIVER APELLIDO “SEGUNDO APELLIDD; ~ PRIMERNOMBRE_ . " . | 7 SEGUNDO NOMBRE
VELA BUITRAGO RUTH IMELDA
e “"NUMERG DE . CUGAR EXPEDICION - "~ FECHA EXPEDICION 7.
PO DE IDENTIFICACION. IDENTIFICACION ! (Giudad/Municiplo) " (AAAAMAMIDD)
| re. [
51939623 BOGOTA THARR
ce ] ne ]
PASAPORTE |:| OTRO DCUAI—'—__

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

81 D NOD

NACKINALIDAD:

. 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADOQ)

S0CIC D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D HOGAR D

CONTRATISTA

EMPLEADO SOCIO D

COMERCIANTE D

EMPLEADOPUBLICO [ ]  PEnsionaDo  []  ASALARIADO [ Jestuoante  [] owo[] cua ‘
: sl VA st [] CODIGOS € )1UACTIVIDAD ECONGMICA
IFORMACION TRIBUTARIA A T o IGA NO PRINCIPAL: a7 secunparial |
e CRAN s [ AGENTE RETENEDOR s [ RAGENTE s [
: . |conTRIBUYENTE| o [] ne ] AUTORETENEDOR N []
7 FUNCIONARIO PUBLICO, ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS " |- NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA 0, DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA .
st D NO 81 I:I NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

©. ACTIVIDAD ECONOMIGA DE LA EMPRESA DONDE LABORA . .

.| numero e NIT ]

GOBIERND D

SERVICIOS

enereenica [ ]

COMERCIAL El

EXPORTACIONES

.

rmanciera [

TRANSPORTE [ | MEDICAMENTOS 1 ALIMENTOS |:| acricoa []  vecnowoela [ ] otra [ Jeua
{3 DIRECCION DE LA EMPRESA 1" B TELEFONO .~ | GIIDADIMUNICIPIO: {DEPARTAMENTQ: .1 '™ -5 PRAIS
CALLE 66 No 16 41 2461790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
2 CARGO ACTUAL #: 11i et FECHA VINCULACION -
B L Lo 5. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO - S
' NUMERODE EMPLEADOS. |/ VENTAS ANUALES - | 90';'58”“:“;‘(‘:’:’” * DESCRIPCION ACHVIDAD :  CoNsIrution - TIPO SOCIEDAD
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R L . R - 6. INFORMACION FINANCIERA . : R
fa0L 7 INGRESOS MENSUALES 7 g : EGRESOS MENSUALES - ST T ACTIVOS B .. PASNOS. ~
SALARIOS 47 GASTOS FAMILIARES - $1.800.000 AHORROS * - SALDO HIPOTECA
HONORARIGS. * =70 | § 28,926,000 {ARRIENDOS: -, : INVERSIONES E’;’;ﬁ;ﬁs LE
ARRIENDOS |0 JCUOTAVEHIGULO - VEHIcULOS © VEHiCULOS
COMISIONES . f-5 0 lcuoTAvIvIERDA. PROPIEDADES - ?ggggns §4.000.000,00
OTROS INGRESOS* B {oTrROs EGRESCS* - $2300.000 OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*™
TOTALINGRESOS ., - - |5 28.926.000 TOTAL EGRESOS - $ 2.100.000 TOTAL ACTIVOS - [s 0 TOTAL PASIVOS . [$ 4.000.000
| DESCRIPCIGN OTROSINGRESOS -~ = [/ .- DESCRIPCION OTROS EGRESOS' . .~ .|. '+ DESCRIPCION OTROS ACTIVOS " . DESCRIPCION OTROS PASIVOS,
NQTA: Todos los cnnceptos de ingrese deben estar debidamante soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc)
- : “. ... 1. REFERENCIAS PERSONALES o
Lo Vi S [Nodeba sa!lamlllar o vivli con el CllenteuCnmrapaneydebesarlocallzahle &n Horaro Lahoral] - R ) o : .
" PRIMERAPELUDO -+ ;) lso o 7 5 SEGUNDO APELLIDO: - . . ST PRIMER NOMBRE i 07 | oY - SEGUNDO NOMBRE
GUTIERREZ VARGAS KATHERINE
R ) hAR i G e e g y - JELEFONOFJOY/Q .
DIRECCION, " s+ " w7 [hi 0 CIUDADIDEPARTAMENTOPAIS .- 72 | .1 TIPO RELAGION : E)(TEIELENSICINICE'I.'ULAR O
GARRERA 110 BIS No 701 48 BOGOTA AMIGA
L e TR T 8. REFERENCIA FINANCIERA R R R o
{NOMBRE ENTIDAD " 57 0| 2" " 730 DE PRODUCTO AT D NUMERO T e T SUCURSAL - L U TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA GUENTA DE AMORROS 4270035836 NORMANDIA 3300000
MANIFIESTA REALIZAROPERACIONES EN MONEDAEXTRAN.IEA. ~NO & |:| E : ST o
. 'NOMBRE ENTIDAD : STPQ BEPRODUCTO iU NUMERQ S * o5 PAISICIUDAD ~ - [ MONEDA - | MONTO PROMEDIO

A s e DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS e
PAGO SERVICIOS | ] EXPORTACION'I ] TRANSFERENCIAS | | IMPORTACIOND PRESTAMOS | | OTRA I ]cum_:

OBSERVACIONES: Con ¢l diligenciamiento de este formulaiio se da cumplimiento al Proceso de Conocimiendo del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No 009 de 2016, Numeral
5.2.2.2.2.1, expedida por la Superinlendencia Nacional de Saln. La realizacion de esle proceso es de cardcter obligatorio y forma parle de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de|
Administracién del Riesgo de Lavado de Aclivos y Financiacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Nore ESE, come entidad sometida a! Control y Vigilancia de la
Superinlendencla MNacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS -

Qmen suscnbe la presenle sohculud obrando en nombre propm de manera volunlaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, rearza Ia S|gu1enle declaranm de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposilo de que se pueda dar cumglimiento a lo sefialado al respeclo en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la
SBuperintendencia Nacional de Salud, y de [as Leyes 526 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos y/o elementos que enlregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de fas siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
negocio, etc.):

2. Que eslos bienes ne provienen de ninguna actividad iticita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano {(Ley 529 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, complemenle & modifique)

3. No admiliré que terceros enireguen recursas en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemenie o modifique), ni efectuaré ransacciones destinadas a lales aclividades o en favor de persanas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licilas.

B, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifigue la presente declaracién, una vez lenga conocimienlo de la misma

6. Cuando a elle haya lugar, autorizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Conlrato {s) que me vincule () con la SUBRED, en el
caso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores o en € eventual caso de que por aplicacidn de nomas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las|
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion ermrdnea, falsa o
inexacla que yo hubiere proporcionado en este documento, o de 4a violacién del mismo.

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

~10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensmnado Cerhf cado de penS|on o desprendlbles de pago de los ulllmos tres meses y declaracion de Renla si es declarante

2. Profesional Independiente: Declaracién de repta sies declarante. 3.
Contratistas por OPS: 4.1.Fotocopia del Registro
Unico Tributario RUT.

4.2 _Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

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

4.4.Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esia obligado a declarar)

4.5.Estados Financleros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenies, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar coniabilidad)

11.-AUTORIZACION -REPORTE Y. CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- ALTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA'EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA CREDIT‘IC]A COMEROIAL DE SERV[CIOS DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OTROS PAISES. "} " g
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1. Que los dalos personales solicitados en el presente formutario de Conocimiento del Cliente san regidos atendiendo las disposiciones & instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de
Salud y los eslandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Tesrorismo.

2. Que conforme a los dispueslo en el literal b} de! arliculo 2 de 1a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, meniloreo y control defl lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téonico def riesgo se Iralaran observande las disposiciones legales vigenies.

4. Que los dalos lambién seran fratados para fines comerciales, razdn por la cual procedo a emitir la siguiente:
) ] ] ol 0121, AUTORIZACKON

!

Para efeclos de la preseme autorizacidn, emléndase porLA'ESE ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con NﬂQDDQﬂ 00&4 ubicada en ia Calle 66 No|
1541 (sede Adminisirativa), teléfono 3 49 90 80 yfo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, conlrolada directa o indirectamente por la misma ESE anles mencionada.

Declaro expresamente:

* Que para efeclos de acceder a la conlratacién y/o prestacitn de servicios per parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenie habilitadas, suministramos
nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende as actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamentea:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran fratados por 1a ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El trémite de solicitud de vincutacion como consumidor, cliente, deudor, contraparle confractual, Servidor Publico, Conlralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b} El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de farifas y andlisis y seleccion de riesgos. o) La ajecucion y el
cumplimiento de conlralos que celebre, d) El control y la prevencidn del niesgo. &) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre |a gestion integral de Jos bienes y servicios contratados. g)
Gontrolar el cemplimiento de los requisitos para acreder a los servicios de salud defl Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios lécnicos |, estadisticas, encuestas,
andlisis de lendencias del mercado y, en general esludios (écnicos del sector salud. i) Envio de informacién refativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y oferlas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con a salud. j} Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
K) Envie de informacién de Sujefos de Iributacién en los Estados Unidos al Inlemal Revenue Senvice (fRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAM en los 1érminos
de} Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o alas nommas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. [) Intercambio de informacin en virtud de Wratados y acuerdos intemacionales
suscrilos por Colombia. m) La prevencion y conlrol de Lavado de Aclives y la Financiacion del Temrorismo.

2. TRATAMIENTO: El tralamiento podra ser realizado direciamente por citada Entidad o por los encargados del lratamiento que ella considere necesanios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, ransmitidas, entregados, transferidos o divulgados para |a finafidades mencionadas a: a} Las personas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas aa ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de Ios contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tates como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados intemnos ¥
exlemos, enlre olos. ¢} Los clienles y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, lerminacion y liquidacion de contralos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales |a ESE y/o Unidades Prestadaras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracidn de conlratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda,
y a cualquier ofra persona juridica legalmente auloizada para la administracion de bases de dalos para efeclos de la prevencién y control de fraudes, la seleccitn de fesgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elabaracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias inlemacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamienio.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunlas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el fr ienlo de datos ibles, en especial, [os
relativos de la salud y los dalos bioméiricos. En todo case, pama efeclos del presenle formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI det Titulo |
de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circutar Externa 009 de a Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas. 7. DERECHOS DEL TITULAR DE
LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conpoer, actualizar, reclificar, revocar y
suspender las informaciones gue se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del iratamiento de la informacion son ja Subred inlegrada de Servicios de Salud Norte
ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sahud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de ias dalos
que se comparlan, lransfiera, transmitan, enftreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Inlegrada de Servicios de Salud Norfe ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 66 No 1541 Bogola DC, feléfono 349 90 B0 , e-mail sarlaft@subrednorie.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efeclos de {a prevencidn y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizo, de ser necesarie, la \ransferencia nacional e intemacional de los
mismos, por fas personas, para las finalidades y en los términos que nos fuercn informados en el presenie documento.

- G “13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO OOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥
ACEPTADQ SU CONTENIDQ, SE 4 QUE LA INFORMACION ISTRADA ES EXACTA

Y VERIDICAEN TODAS SUS PARTES!

/422%%) N Jan
Firma Clien! iRepresenlantE Legal

214 VERIFICACION DE INFORMACION.

: :2_.':'N_o'mbre_ y Cargo de qui'e'ﬁ_:irefi_ﬁc;

3, Lugar de Ia verificacién:

4 Obsen}a'c:ione_s:‘ R




