= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F-24-04
[ PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) E]
.'. e S SUBRED INTEGRADWA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £ 8.5 :
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

[CIRCULARES: “008 DE 2018 *006-8 DE 2022 "POLITICA DE CONDCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENGIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO GUE ND
[APLIGUE D NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NJA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
ITOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,

CIUDAD! PAIS ¥ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
(B L] —
SERVIDOR PUBLICO Q CONTRATISTA OFS PARTICULAR aTRe g BUAL
7. DATOS DE LA PERBONA NATURAL
—_ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE — ] PRIMER APELLIDO BEGUNDD APELLIDO:
BN MARLA RAMIRET JIMENEZ
[(GAR YFECHA | LUGARYFECHA
iy o s e RN | orseen e
| NACIMIENTOAMD)
|CEDLULA DE CRADADANIA
(CEDLULA DE EXTRANJERIA
(FASAPOETE D OTRO - T — 10T4BA4LT BOGOTA, 20181147 BOGOTA 1957M 112 COLOMBIANA
G ESTADO CIVIL NUMERQ DE HIJOS | FERSOMAS A CARGO | TELEFONG CELULAR
JEOLTERDA) B CASADO{AY D OTRO CUAL -] [ ] MSARTRII

NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA

D e e B w R o e [ — e

CIUDAD RESIDENCIA DERARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFOND RESIDENCIA
CARRERA B9 A 81 21 BOGOTA BOGOTA COLOMEIA 4301110
== TVPO DE VIVIENDA =
paopa  []  raman ] anmenoaca [T
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (51 tene) CHIDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOFAX

3, DATUS DEL CONYUGE! COMPANERD PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIOD SEGUNDO APELLIDD:
R M LUGAR ¥ FEGHA LUGAR ¥ FECHA NASIORALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICKON:(AWD) NACIMIENTO (AWD)
CEDULA D GIUDADANIA
[CEDULA DE EXTRANJERIA
mT!D oTRO
4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA. (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewPLEADO PUBUCO [ ]  Pemsiomano [ ] cowrmamsta [ ]  eroresona moerennente [ Jomo [ cuu_] NO ACTIVIDAD

DECLARA RENTA - acente neTewenon || v [ ] = [

onan conmmuvente [ ] acewte autonereneoon [ CODIGO CHY ACTIMDAD ECONOMICA: pamceaL: [ we
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINESTRA RECURSOS PUBLICOS HOMBRE EMPRESA O NEGOCH) DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
o [] w [] s [ w []
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wumero oe w |
DIRECTION DE LA EWPRESA TELEFOND CIDADMUNCIPIO DEPARTAMENTD PAIS

PABIVOS
[saoorworecal  som
-
L 1T ]

TERCEROS s
OTROS PASIVOE" 1
TOTAL PASIVDS [se

DESCRIPCION OTROS PASIVOS




™ FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
- PERSONA NATURAL (CIRCULARES DOS/2016_008-8/2023) T
.~ “"m' = s e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTE ESE ] 3
o GESTION FINANGIERA [FECHA 150872022
7. REFERENCIAS PERSONALES
1 0 cae war Tailiar i vivie o  Clitrie o Conimpars y dabe ser iocalzathe n Horra Labon)
ARCOS CABRA MARLON
TEEFORO PO Y 10 |
ENTENSION/CEL UILAR
I1134576480
BUCURSAL TELEFONO
CALLE 80 e
MONEDA MONTO PROMEDID

PAGD BERVICIDS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION . D PRESTAMOS ‘ D OTRA DGL.IAL

OBSERVACIONES: Con e diligenciamiento de este formularo se da cumplimiento &l Proceso d¢ Conocimisnio del Clienle o contrapans- debida dilgencia, conforme @ lo establecsdo en las
Circulares No D08(2016:005-8/2022, expedidas por ln Superintendencla Nacional de Saiud, La reaiizacidn de este proceso &5 o8 cardcter Sbiigatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracion del Rissgo de Lavado de Activos, inanciackdn del Terrorismo, Profiferacion de ammas de destruccion masiva, Sistema de Comupcion, Opacidad y Fraude
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como antided somatida al Control y Vigilancia de (s Superintsndencia Nacionad de Salud,
#. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERDS [FONDOS

Cusen suscribe la presante solicitud, Mnmmmmmymwummbmmummuwmamwuﬂ
8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ol propdsito de que a8 pusda dar cumplimianto a 1o sefialado al respecio an la Circutar Exterma 009 de 2018 axpadida
por s Superintendancia Macional de Sakud, y de las Leyss 526 de 1960, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuln Anticomupcitn™

1, Qe los mcursos o slemenios que enfregus y entregars a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguisntes fusnies (detalle, ocupacian, profesion, |
negocio, ete. ),

Médica cirujana

2. Qub esios blenes no provienen de ninguna sctivided Ficis contemplada en e Cédige Penal Colombians (Ley 589 de 2000 o cualquisr norma que o adicions, complements o modifiqua)
3. Mo admilind gue lercercs enireguen recursss en mi nombre provenkentes de aclividades Ilictas confempladas en el Cdigo Penal Calomblanc (Ley 599 de 2000 o culiquisr nonma que ko)
adicione. complemente o modifique), ni elsciusd ransaccionss destinadas a tales aciividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asi mismo declaro que ios recursos que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades liclns,
. informars mmadiataments cuslguisr circunstancia qua modifique k. presents deciaracitn, una vez lnga conocimients de la misma.

8. Cuando a slio haya luger, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE & dar inicio a |a liquidacion del (los) Coniraio (s} que me vinciile (n) con la SUBRED, en|
& caso de infraccion de cuskquiera de los numerales anteriones o en of eventual caso de que por aplicacitn de normas. sancionadas con posterionidad 2 la firma de este documento se modifiquen '".I
deciaraciones por mi efectusdas, mdmiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responssbilidad que se derive por informacién ermbnea,

o inexacta gue yo hublere proponcionado en esle documenio, © de la violacidn del mismo,

7. Me comprometo y obligo & achsalizar al menos una vez cada afo los datos e informacidn que fusren reguenidos por i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10.
1. Pensionado; Cenificado de pansion o desprendibies de pago de |os Ultimos tres meses y declaracidn de Renta si 8s declaranis
2. Profesional independiente: Declaracion de renta sl es deciarsnie. i
Contratistas por OFS. )
4.1, Fotocopia del Registre Unico Trbutare RUT.
4.2, Fotocopla Inscripoidn en &l RIT Distritsl
4.3 Fotocopia del documento de identificacidn, amplisda al 150%.
4.4 Fotecopla Declansctn da Rents del ulimo penodo gravable declarado | s esta obligado & declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONBULTA A LAS CENTRALES DE RIESGD:- AUTDRIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
|EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDTICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE

DE OTROS PAISES. .
11 CONSIDERACIONES
1, Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento ded Cliente o contraparte- parsona natural, estan regidos de @ l@s disp B insln ngartidas|
por la Superimendencia Macional de Sakud y los esténdares imemacionales para la Provencién,y Control del Levado de Actives, Financiacitn del Temorismao, Prolferscstn de armas da destruccidn
masiva y de acusndo al sistemad de Comupcian, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Nore ESE.
zmm-mmnummuﬂmamhwﬁmmamz.udhpuﬁ:u“h-mthmmrmummqu
por

dispasicitn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por fnalided ta prevencitn, deteccion, monitores y control dal lavaedo de activos y el financiamienio del lermarismo,
que &n principlo su utilizacitn no requariria de una sulorzacidn de su iuler, la cusl proviens da la Ley

3. Cue los datos personales adicionales para el estudio tecnico del nesgo se rataran observeando as disposicionas logaies viganies

d., Ous o8 datos i@mbién serdn iretados para ines comanciales,

12.1, AUTORIZACION
Ante In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOE DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800,971 008-4 yio cusigueer entided o Linidad Prestsdons o8 Servicios 08 Salud, coniroiads directs

mwhmmmmmw
* Que para efecios de scosder o la contralecidn yio prestacidn de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments natdiitedas,
suminisirsmos nuestros detos para todes los fines preconiractuales y contractusles que comprends iss actividades de prestacidn de servicios de salud.
mummmwumumﬂmmm
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTD DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales serin tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoros de Servicios de Salud, pars las
Inm.;ﬂmumummmmmmmw Servidor Publico, Contratista por OPS ylo provesdor de blenes y servicios. b)
de nogeciacion de conlraios con fa ESE yio miguna de sus Linidedes Prestadores de Servicios de Salud, incluyendo ln determinacidn de tarifas y andlisis y sefsccion de resgos. o
sjecucién y o cumplimisns de oeniretos que celebre. d) Bl control y le prevencion del resgo, 1!L|1M$mﬁmnmhﬂMﬂhmMHHMr
contraiados. g La slabonackdn de estudios t4cnicos , estadisticas, encuastas, andlisis de tendencias del mercado y, en SetUgI0s técnicos Ol sector salud () Envio de infonmiacion relativa
encuestas de satisfaccion da cliemes y usuaros y oferias comerciales de vents de servicios de salud y otros servicios [} Envio de informaciin de Sujetos de iributacidn
i@ -Dineccitn de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombéa - DIAN o & las normas que lo modifiguen y & las f " bles, k) Intercamiso de informacidn en vinud de iratados
mmmwmnumymmwﬂm.rm#rm { | g armas de destruccion masval y o sistema SICOF

¥



Médica cirujana


s FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE .
T et PERSONA NATURAL (CIRCULARES D09/2018_D08-5/2022)
'S Sutst gl 4 ey o it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. ;308

- GESTION FINANCIERA [FECHA 150872027

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrdn ser compartidos, transmifidos, sniregados, transferidos o divuigados para la finalidades mencionadas a: a) Las parsonas
Jiuridicas que tensn i calided de asocindas o vinculadas & la ESE yo Unidades Prestadoras de Sarvicios de Salud. bj Los oparadores necesarios para el cumplimients de derechos y obligaciones
derivados de o8 contratos celebrados con la ESE wio las Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, takes como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica. abogados intemcs y
axtermos, entre oiros. ©f Los clienies y contrapartes qua infanvengan &n &l proceso de celebracion, ejecucion, isrminacion y liquidacian de contralos de compra-vents o8 bienas y servicios . d) Las
[personas con las cusdes la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud adelantes gestrones de para efecio de s celebracitn de contratos de seguros yio reaseguros. o) A la LIAF y a
cualquier cira persona juridica legalmante sutorizads mumnmmmmmuumymumumumgmum
para accader ai Sixtema Ganeral de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracitn de estudios tecnicos y estadisticos
gmmmmuMAmMHLmunWMumwmmummm
cumipli con |as finalidades del fratamisnio,
5. DATOS SENSIBLES: Cus son facultativas iss respuestas @ las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos perscnales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
no e sk obiigado 8 respandenas, que o Ne hecho o8 manes voluntara, por 1o que autorizo sxpresaments pare que se lleve a cabo el retamiento de daios sensibles, en especial,

o redstivos s i@ salud y low datos biométricos. En todo casn, para sfectos del presents formulario de conocimbento del clisnts o contraparts. 58 debe Lenir an conSiIEracion 10 requerdo en las
Circulares 0092020 y 005-572022 de la Superintendencia Macional de Salud

TOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Cue son facultativas ias respuesias a les proguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescantes. En consecusncia, no hemos sido
obligadon 8 responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Clue como tiular de is informacion, nos aaisten ios derechos previsios en |a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especisl, el derecho
, actunlizer, recificar, revocar y suspender las informaciones que S8 hayan recogido sobre mi
. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qus los responsables del iratamiento de la informacion son la Subned Integrada de Servicios de Salud Narle
yio sus Unidadss Prestadorns de Servicios de Salud, cuyos daios de contacto se incluyeron en el sncabezado de esia sulorizacidn. En lodo caso, los encargados del Tratamienio de los datos
sa companan, iransfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, sn desamollo de s previsto en el lleral &) del numaeral 3 anterior, serdn - a) La Subred inlsgrade de Sarvicios de Salud Nors ESE
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Cabe B8 No. 15-41 Bogota D.C ., Telétono 4431780, email sariaft@aubrednonte gov co) y cuslquisr otra persona jurldica legalmants sutorzada
is adminisiracion de bases de datos pars slecios de la prevencion ¥ &l Control del Lavado de Activos, Financiacitn del Temorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistama

Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
: D manera expresa, ALUTORIZAMOS of tratamismo de los datos parsonales incluldos los sensibles y autonizo, de ser nocesano, la ransferencia nacional @ infemacional de los

ACEPTADD WW ﬂiﬁm nu;uwmm mmmmesmmu
VERIDICA EN TODAS 5US PARTES

Mﬁta

Firma Cilente / Representante Lagal uﬂm
14. VERIFICACION DE INFORMAGION (U50 EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombire y Cargo de quien verifica:
3, Lugar de la verificacién:

4. Obsarvaciones:

5. Firma:

e 1





