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1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

PROVEEDOR D "'\ PARTICULAR D CONT(E‘F’.\ST'STA SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL:

2, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
LUz A MARINA RAMIREZ DE CORDOBA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipla) (AAAAMMIDD)
cc re [ BOGOTA
ce [ noe [ 35326346 1978108116
pasaporte . [_] OTRO CJevmi
Co RCOILCINIE T LULLmm S| [f] NOD
- LUGAR NACIMIENTO i
FECHA NACIMIENTO: (Cludad/Municiplo) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1959/09/01 IQUIRA HUILA COLOMBIA COLOMBIA
ESTADO CIVIL PERSONAS A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADOA) nmvoucmnom -VIUOO(A) I:] UNION LIBRE D 0 3 3185312670
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA pRg;fcs;g’N’
MAGISTER Dposcwo X | UNIVERSITARIO D BACHILLER l:l PRIMARIA D TECNOLOGO D 1€cHico l:] oTRO DCUAL TERAPEUTA RESPIRATORU/
L.~ " DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
KRA 8C N.° 167D-05 TORRE 3 APTO 801 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA NA
. - CORREO.ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
luzmarinaramirez1@hotmail.com NA PROPIA FAMILIAR D ARRENDADA D
DIRECCIGN ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

il 1 *Tt

v 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
oy L NUMERO DE LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAAIMM/DD)

- ol [l re [
ce [ , noe [
PASAPORTE D OTRO l:lcum_-_

£ RESILENIE EN COLOVSIAL ] a D NO D | NACIONALIDAD

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

SOCIo D PRDFES\ON&L IyDEF'ENDIENTE D HOGAR D CONTRATISTA EMPLEADO SOCIO D COMERCIANTE D

EMPLEADO PUBLICO [:I PENSIONADO [ |  ASALARIADO [Jestuomnve [ otro[_] CUALI

e A sl IVA s [ CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
Vel (= | DECLARA RENTA

g PRINGIFAL: [—I
INFORMACION TRIBUTARIA 1, vo[] ICA NO 8692 SECUNDARIA
RESPONSABLE:
G g n e 5| . GRaNn s [] s [ AGENTE s [

TR P G ONTRIBUYENTE| g AGENTE RETENEDOR = AUTORETENEDOR NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s wo . [] ss [] wo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NumERODENIT |

GOBIERNO E] {11 ' SERVICIOS ENerETcA [ | comerciau [ ] exporTaciones ] pivanciera [ |
TRajsrorte [ ] meoicamentos [ ] aumentos [ ] acricowa []  tecnolocla [] otra [ Jcua

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO pals
" CRA 99 CALLE 16! 6014860033 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
FARGQACTUAL TERAPEUTA RESPIRATORIA FECHA VINCULACION 03/08/20
Pt “— - - 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEARO SOCIO
BT - FECHA PO SOCIEDAD
NUMERO 0E EMPLEADOS VENTAS ANUALES °°‘é'§3p?o°£‘c’f a5 DESCRIPCION ACTIVIDAD CONS%:
et
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P | Veriian 1 H
B T e e FORMATO SARLAFT Fecha do apradacion 27/12/2018 |
B S Y = ALCALINA MayOR
Cadigo 18-02 FO-0011 B8 MSAOTA O O
LIMECION LT 1A BAIFRISA ToNa CILBABMUNICIPIO DEFARTASIINGD pasa
CANGO ACTUA) FECIA VINCULACION
4, SOLQO PARA INDEPENDIENTES Q EMPLEADO SOCI0
y . NUMERY DB KAPLEALOS VENTAS ANUALES | CUDIGO ACTIVIDAD KCONOMICA DLSCHIPCION ACTIVIDAD m\‘lﬁ,':-:m\ TIFO BOCILDAY
S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
RALANIS $ 1920 000 [GASTOS FAMILIARFS § 1,500 000 | jionaos SALDO JLPOILCA l
VUNURAR I ARNINUGS INVERSIONES TARILTAS DE CRLDMTO
anuirN0os ¥ 1300 000 [CLOTA VEMICULD VLS DELDA VI LLOY
UMsIonEs [CLUTA VIVIENDA PROPILOANTY. £330 000 puo| DELDAS IHAC RGOS VAt
GTRGS INLRY 8O3 OThOS FCRILY* OTAOS ACTIvOAY OTRIN PasivOse in
1UTAL INCURSOL . $ 1R00.000 TOYAL BURTGUR 3 1.500.000 TOTAL ACTIVUS 120000000 | TOTAL PaSIVOS $ 45 000 000
DYSCRIFCION OTHOS INORESOS DEACRIPUION OTHOS EGREBOS DESCHIPOION U1 ROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOY
A “a N A N A
- g 10 \ % & REYVRENCIAS PERSONALES
=Y i ¢ AR | P44 Akt aer (snutlar al Mivir tod ol C) pie o Coatraparie § debd 1or locallable en Lorarie Labacal)
‘ PRIMIM APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMUBME SEGLARO Sovuke
TRIANA NANCT A
CALDIRON
' : TLLLIONO YO Y 10
DINKCCION CIUDAD'LE PARTAMENTORAIS TIPO RELACION RNTENSIONVCELLLAK
CALLE JAC m &0 &9 INTERION & APTO 407 WOHLOTA e
BOGOTADC M8y
st D L5 TR E XX . o ! T, REFERENCIA PINANCI BA
NOMARE FNTIDAD X TIPU DE PROBUCTO NUMERQ SUCLRSAL TLFIUNO
DAVIVENDA MIURROY
I17eni0ans FONTIBUN N
[MANIFIESTA REALIZAR OPLRACIONLS kN MONEDA EXTRANILRA1 81 NO G
. NOMBRE ENTIOAD TIFO DE PRODUCTO NUMLRO PAIS CIUDAD MONEDA J N::;‘::"I":”
A N
NA KA WA A
. . DESCRIFCION DL T 1L OFERACKINES EN PIOREDA LA TRATLIN KEAL ZADAS e ——————

AL |
rwowadJ evonaad mwavsrmvend e (O tcosovioes e (O i

8 DLCLARACION DLL ORIGLYN DE 1.0S DINLROS /FONDOS

Quicn suterine L presente sakienud, obrands en nombre propio, de nunera volmiana y dando cerieza de que wdo lo aqul consignada ex creno, realeza b sigutente declirscion de fuzoted de focdos s L SURRED INTEGRAD DIE
SERVICIOS DF SALUD SUR OCCIDENTE b con el propdalo de que sc pucda dar cumplimientu a ln sefialads al respecto en 1 Circular Externa 009 de 1016 expedidy por L Supenntcodencu Naciweal de Salud, y o |
Leyes 326 de 1999, 1121 de 2006 y 1479 do 201 | "Estatulo Anhicorupadn”

1. Que Jow recursns que entecgue y entivpaie u o SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen e 145 aiguientea fusnies (deralle. ccupacian prolenon. neencis

TERAPEUTA RESPIRATORIA_ _

L Que estod biznes 101 provienen de minguna actividad ilicita contenplada ¢n ¢l Cidigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 v cualquicr normwa que Io adicione, complemente o modifique)
3. No wilitit€ que terceron entreguen recursos en mi nombie provenientes de activislades ilicitas contampladas en el Codign Penal Colombuna rLey $99 de 2000 o cualquier nerma que lo adiiong, complemants o nioditlaue), n
clectuant traneacclon s destinadag @ talzs actividades o ea Favor de personas relacionndas con las mismos

4. Asl muma declaro gne los recursus que reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
S, Int ¢ Inmed, e cnalyuier ¢ cra gue modifique la presente declarucidn, una vez tenga conocimiento de lu nisma

6. Cutndo a ello hoys lugm, suturizo o la SUBRED INTEGRAD A DE SFRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrata (3) yue me vucule (n) con ka SUBRED INTEGRADA D
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de mfincaidn de cualquicra de los numcrules anteriores o en ¢l esentual caso de que por aplicacion de normas wncionadas con praterondad 8 s rmo de ol
documento se modifiquen las decluruciones por mi efectuadas, eximiendo por 1o wnio a s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de 10da respunsubilidad que se derve por aformeadr
crréncn, (113 0 incasctu que yo hubiere proporcionado en esie decumento, o de la violucion del mismo,

7. Me comprometa y ehligo a actualizar al menos una vez cada aho los datos ¢ informacion que fueren iequendos pot la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

. 3 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS .

Asalariudo: Certitleus 100 laboral ao wayor @ 30 dlas o camprobantes de ndininn de los ues Glimos meses o copia del cenificado de ingresos v retenciones + declarneidn de renta si e declaranie
Pensfonadu: Cenficado de pension o deaprendibles de pug de los wlimos res meses + declaracibn de Renra st cs declarante -~
Profesional lndependiente'Contratisias por OPS: Comstancia de Honorarios o Certilicaciones de computos no mayor o 30 dias calendario midicando vigenicia y lipo de gervicio o cotutuigin de comisuies a geanficadu el
(M EmIanTE o Contatcs de arramdamizite a extracios bancarios e los ulimos tres meses o cemficason firmada por contider pablice o cstulos Masncleros certificadus + declaraclén de reata si es declarante Nola: 8 prescutad
81840 1Usanckro o coralicaeron Je contador, debe onexar copia Je la tarjeta profesionnl del contador legible

Soclot Empresas: (ermiicada de exinicncia y representacion legal o documenta dunde consie la calidad de socin + extracins bancurios de los Gltunos (res meses + declarscion de renta ai es declarante
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1. Que los datos porsonales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicianes e Instrucciones impartidas por la Supenntenden:
Nacional de Salud y los estandares internaclonales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, Que conforme a los dispuesta en ol literal 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 dic
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, defeccién, monitareo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, ¢
lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también s2r4n tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

' 12.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presento autorizacion, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971 006-4, ubicada en la Ce
66 No 16-41 (sede Administrativa), teléfono 3 49 80 B0 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma ESE ant

mencionada

Doclaro exprosamento; )
* Quo para efectos de acceder a la confratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitad:

suministramos nuestios datos para lodos los fines precontractuales y contractuales quc comprende las actividades de prestacién de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadaoras de Servicios de Salud, para las siguient
finalidades. a) Eltrdmite du solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b)
proceso de negociaclén de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. c)

ejecucion y el cumplimiento de conlratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas f) Todo lo que involucra la gestion integral de los biene:
servicios conltratados. g) Controlar el cumplimiento de los 1equisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elabaracion de estud:
lécnlcos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general ustudios técnicos del sector salud i) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfaccion de clienter
usuarios y ofortas comarcialos de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE
sus Unidadog Prestadoras de Serviclos de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestor
Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo maodifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercaml
de Informacion en vifud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo

2. TRATAMIENTO: Ef fratamlenlo podra ser realizado directamente por citada Entidad o por las encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

I

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienan la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
obligaclones deriyados de los contratos celebradas con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailas de asistencla medica,
abogados internos y externos, entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de
bienes y gervicios , d) Las pefsonas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracién de contralos de seguras y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, [Fasecolda, y a cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccién do riesgos y cantral de requisilos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadislicos

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. E
consecuencia, no he sido cbligado a iesponderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especlal, los relativos de Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conacimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion que el
capitulo X1 del Titulo | de Ia 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 facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, mios y adolescentes. En consecuencii
no hermas sido obligados a responderias 7. DERECHOS DEI
TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstes en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las infermaciones que se hayan recogido sobre mi. )

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento ¢
los dalos que se compartan, transfiera, ransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota DC, teléfono 349 90 80 , e-mail sarlaft@subrednorte gov.co).y cualquier ofra persona juridica
legalmente autonzada para la adminisiracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el fratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

- S K 13. FIRMAY HUELLA

SE FIRMA EI PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO 5U CONTENINO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
il Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

! o

\ e = T 3
:" 4/2”0)’/"}0 &m")qd{éardoéd\ RN ):
. — IV e
' Firma Cllente / Representante Legal Huella Indice Derecho
14. VERIFICACION DE INFORMACION

S5 b

S

1. Cludad y fecha. FS

2. Nombre y Ca_vrgo do qulen verifica:

3. Lugar de la vorificacién:

4, Obsoryaciones;

5. Firma:
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