i FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE UM APOF-F 2404
[ o e ,':_‘,"_"": PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) R4
m Norm (00 i - SUURED INTEGRADA (L SERVICIOS DF SALUD NORTE L S E FAGIHAG 1 0E 3
GESTION FINANCIE RA [FEZRE 067022
RCULARLES. *009 DE 20186 *005-5 DE 2022: )

"POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN 5U TOTALIDAD, LO QUE KO
'LIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

CMYACION
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: l BOGOTA

COLOMBIA 29112022
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR P
vewco  [T]  conrranstaors D PARTICULAR O oo [] com

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
M MILENA QUIROGA DIAZ
TIPO DE IDENTIFICACION No TUGAR Y FECHA TUGAR Y FECHA
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A'M/D) NACIMIENTO:(AWD) HACIONALDAD
DULA DE CIUDADANIA | s2883878 BOGOTA 03- 1. 1999 BOGOTA
ouuace extranoeria [ ] 17 6 1981 COLOMBIANA
SAPORTE D OTRO DCUAL.
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
LTEROA) D CASADO(A) D OTRO CUA SEPARADA 3 2 3508276228
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
GISTER D POSGRADOD umvERsmmcD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO CUAL: _ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CALLE 79 SUR NRO 10/ 81 ESTE BOGOTA BOGOTA COLOMBIA NO TENGO
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
YENNYMILEOI? 1 @HOTMAIL COM PROPIA Famitiar [_] ARrenoADA [C]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION uPEDIC\oN:(NWD] NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDAD
DULA DE CIUDADANIA D

ouLace extranveria  []

SAPORTE I:I OTRO DCUAL:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLEADO PUBLICO  [_] PENSIONADO [  contratista [] erorFEsiONAL INDEPENDIENTE [CJotro D cwu.l

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

ZCLARA RENTA E] AGENTE RETENEDOR D VA :I ICA D
1AN CONTRIBUYENTE [:] AGENTE AUTORETENEDOR  [_] CODIGO CilU ACTIVIDAD ECONOMICA; PRINCIPAL: -

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl D NO D Sl D NO D SUBREDINTEGRADA DE SALUD NORTEESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumERODENT |
osierno [_] ]  rmanciera [] servicos [] sawo Tecnotosia [ orra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CALLE 66 -15 -41 4431790 80GOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 16/3/2019
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION VPO SOCIEDAD

6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
LARIOS 1800254 GASTOS FAMILIARES § 900 000.00 AHORROS SALDO HIPOTECA| § 36 989 000 0¢
INORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES g’;‘éﬁés OE $ 600 000.00
‘RIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS MoTO BEE‘J![& (o8
MISIONES CUQTA VIVIENDA § 490,000 00 PROPIEDADES CASA, MOTO ?EECD'E‘S s
ROS INGRESOS* OTROS EGRESOS*® OTROS ACTIVOS*® OTROS PASIVOS®

* ITAL INGRESOS §1.800.294 TOTAL EGRESOS § 1,350,000 TOTALACTIVOS  [so TOTAL PASIVOS |8 37 589,000
: DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

JTA Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )
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a FORMULARIO PARA EL CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COUNAD AFAF ¥ 34404
[ ] B PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-8/2022) TERTIGH 4
| © B o SUBRLD INTEGRADA DE SERVICINS UE SALUD NORTEE 6§ £ PAGINAS 2LE )
GESTION FINANCIL A FECHA 1506/2072

7. REFERENCIAS PLRSONALES
(No debe ser familiar nl vivir con ol Clients o Conlraparte y debe ser looalizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE BEGUNDO NOMERE
GONZALEZ MERNANDEZ OLGA LuCiA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAME P TELEFONOFOQOYTO
i ARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
»o BOGGTA AMIGA 1125529273
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 17459909921 ALTAVISTA
\NIFIESTA REALIZAR OPLRACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: N D NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDK

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

ISERVACIONES: Con el diigenciamiento de este formulanc se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Chente o contrapane- debida diligencia, conforme a lo estableads en |
culares No 009/2016 005-5/2022. expedidas por la Supenntendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de caracter obligatono y forma parte de las Politicas, enmarcada
ntro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccidn masiva, Sistema de Corrupcidn, Opacidad y Fraud
COF de la Subred Integrada de Servicios de Salud Nore ESE, como entidad sometida al Control y Viglancia de la Supenntendencia Nacional de Salud
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

nen suscnbe la presente solicitud. obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando ceneza ae que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondo
a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2015 expedida pc
Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1993, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™;

Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesics
gocio etc ) AUXILIAR DE ENFERMERIA

Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

No admitiré que terceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cdigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciont
mplemente o modifique). m efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma

Cuando a ello haya lugar. autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la hiquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
so de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con postenondad a la firna de este documento se modifiquen la
dlaraciones por mi efectuadas, exmiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion emronea, falsa

xacta que yo hubrere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo
Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Pensionado: Cenificado de pensidn o desprendibles de pago de los ulimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante
Profesional Independiente: Declaracidn de renta si es declarante
ntratistas por OPS
|.Fotocopia del Registro Unice Tnbutana RUT.
LFotocopia Inscnpaon en el RIT Distntal
} Fotocoma del documento de identficacion, amphada al 150%
| Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

- - ACIO ENIDA
IGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

: : iz RES/
S BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE V
TROS PAISES

12. CONSIDERACIONES
Que los datas personales solicitados en el presente farmulano de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instruccioness imparuda
rl1a Supenntendenaa Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Actvos, Financiacién del Terronsmo, Proliferacion de armas de destruccid
1siva y de acuerdo al sistemad de Corrupaion, Opaadad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Nonte ESE
Que conforme a los dispuesto en el Wteral b) del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dich
posison no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamienta del terronsmo. por |
e en pnncipio su utihizaadn no requenria de una autonzacion de su ttular, la cual proviene de la Ley
Que los datos personales adicionales para el estudio 1ecnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

Que los datos también seran tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
te la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900 971.008-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa
lrectamente por la musma ESE antes menconada Declaro expresamente:
due para efectos de acceder a la contiatacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habitada
ministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
Jue la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Ms datos personales seran tratados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguiente
alidades a) El ramite de sohctud de vinculacion como consumidor chente, deudor. contrapante contractual, Servidor Publico, Contrausta por OPS y/o proveedor de bienes y servicos b |
xeso de negociacion de conliatos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccron de nesgos ¢ L
wcucion y el cumplimiento de conlratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo e La liquidacion y pago de cuentas ) Todo lo que involucre la gestion integral de log bienes y servicic
ntratados g) La elaboracion de estudios técnicos | estadisticas encuestas. analisis de lendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud () Envio de informacion refativa
cuestas de satistaccion de chenles y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionadas con la salud 1) Envio de informacién de Sujetos de tnbutacion |
weccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colomia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aphcables k) Intercambio de nformacion en virtud de tralados
uerdos internacionales suscrtos por Colomtia |) La prevencion y control de Lavado de Activos. Financiacion del Terronsmo, prolferacion ds armas de destruccion masiva y el sistema SICOF
TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por ctada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considers necesanos
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FORMULARIO PARA LL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COANGL AP AH 424 CA
|Eay s

o 1 e o PERSONA NATURAL (CIRCULARE S 000/2016_005-5/2022) TI'FT,T?‘,‘F(? A==
| A i SUNRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE E § € PEGTUT O S
GLSTION FINANCIERA FECHA 1\%/GR/2023

USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartdos transmitdos entiegados, ransfendos o divuigados para la finzldades menaonedas 8 @, Las paronss
dicas que tenen la caldad de asociadas o vinculadas a la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud by Los oparadores necesanos para el cumplmients de derechnos y cligaonnes
nvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud tales como call center, investigadares compafiias de auistencia medics abogacos elermcs y
temos entre Otros ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucién, lerminacién y liquidacién de contratos da compra-verta de txenes y seracos d) Las
rsonas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para electo de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros @) AlaUIAF ya
alquier otra persona jundica legalmente autonzada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccitn de nesqos y contrad de requasacs part
ceder al Sisterna General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias internacionales de mis datos para
mplr con las finahdades del tratamiento

DATOS SENSIBLES: Que son facultatvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre daltos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente En
nsecuenca no he sido obligado a respendertas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial
. relativos de la salud y los datos biométnicos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion lo requerido en las
culares 009/2020 y 005-5/2022 de la Supenntendencia Nacional de Salud.

JATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes En consecuencia, no hemaos .4
kgados a responderias

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 el derecho a
nocer, actualizar rectficar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicos de Szlud None
iE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
e se compartan, transfiera, transmitan, 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

) sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sadaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autonzada
ra la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destrucaion masiva, y al Sistema
Corrupcidn, Opaadad y fraude SICOF.

AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzo, de ser necesano, la transferencia nacional e internaacional de los
smos, 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 EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

\ . \ -
\‘?Y\\T’\l\f’ﬂa @Ulr\'t‘a \D) 0, 5&8‘(‘73'&7’3
Firma Cliente / Representante Legal

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

Huella indice Derecho

. Ciudad y fecha

. Nombre y Cargo de quien verifica:

Lugar de la verificacion:

. Observaciones:

.Firma:
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