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GIRCULARES: *008 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE". BE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION

CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |

DOGOTA/ COLOMBIA 30 DE JUNIO DE 2022
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SLRVIDOR PUBLILO

D CONTRATISTA OPS [EI PARTICULAR D OTRO D CUAL
o 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Edward Alberio Varon Trujillo
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
i IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIM/D) NACIMIENTO:(AJMID] NACIONALIDAD
CLOULA DE CIUDADANIA 1030883114 bogola 07 do fob 2007 bagola 28/01/1988 colomblano
CEDULA DE EXTRANJERIA D
PASARORTE D QTRO Dcun-.
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSOMAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERD(A) D CASADO(A) I:] OTRO CUAL 3108799074
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D Po:}GHADoD umumsnmuolj BACHILLER E] TECHOLOGO D omoD cuaL. Estudianie en larmacion

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

4541859

PAIS RESIDENCIA

CraB2aN42c 16 sur
CORREO ELECTRONICO:

o NS S| L

Bogota
PORTAL O PAGINA INTERNET

Cundinamarca Colombla

TIPO DE VIVIENDA

FAMILIAR D ARREMNDADA

PAls: TELEFONOIFAX

PROPIA

Cl

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tano) CIUDAD: DEPARTAMENTO:

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:{A/M/D) NACIMIENTO:(A/MID) NACIONALIOAD

CEDULA DE CIUDADANLA ]

CEDULA DE EXTRANJERIA ]

PASAPORTE | | OTRO | |cua|_-

4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLeapopuBuco  []  pewsiomapo [ ] cowtramsia PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ JoTRO [ ] c:um.‘
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA I:l AGENTE RETENEDOR L__l VA :I ICA E
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR [:] CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 7350
FUNCIONARIQ PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA AGTIVIDAD ECONOMICA
s D HO D si D HO I:I
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numerapENT |
GOBIERNO D [ FINANCIERA [ ] servicios [] sawo [] rvecnorocla ] orra [ JcuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5, SO0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 8OCIO (Sl aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES pumivliid DESCRIPCION ACTIVIOAD coNsTITUGIoN  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASVOS

SALARIOS 1300000 GAGTOS FAMILIARES % 500 000,00 AHORROS SALDO HIPQTECA
TARJETAS DE

HONORARIOS ARRIENDOS 1600 000,00 INVERSIONES cgEDnTD
DEUDA

ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEMICULOS VEH—ICUSLOS
DEUDA

COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES S CEROE

OTROS INGRESOS* OTROS EGRES0S* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®

TOTAL INGRESOS $1.300 000 TOTAL EGRESOS §1.100.000 TOTALACTIVOS |50 TOTAL PASNOS |50

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION QTRQS EGRESOQS DESCRIPCION OTRQS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben eslar debidamenle soportados ( Arrendamienlos, venla aclivos, herenclas, legados, donaciones, elc )
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7. REFERENCIAS PERSONALES
| No debe ser tamiliar ni vivic con el Clienie 0 Contraparie y dabe ser Jocalizable en | lorarlo Laboral)

PRIML LUIDD L SEGUNDO APELLIDD: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
) Jhanatan Alexandar
DIKL L 10N CIUDAD/DE TELEFONOFIOY/IO
2K IUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
Culdad verdo Malva Bogoa D.C Amigo 79880
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco BBVA Cusita de Aliciios 70450400 Coniro 0014010000
IFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA! sl :] NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAls/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDI

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

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

SERVACIONES: Con el diligenciamiento de esle formulario se da cumplimlenlo al Proceso de Conocimienlo del Cliente o coniraparte- deblda diligencia, conforme a lo establecldo en L
ulares No 009/2016.005-5/2022, expadidas por la Superiniendencia Naclonal de Salud. La realizaclon de esle proceso es de cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas den
Sislema de Administracidn del Riesgo de Lavado de Aclivos, financlacion del Terrorlsmo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de
red Integrada de Servicios de Salud Nore ESE, como enuidad somelida al Cantrol y Vigilancla de la Superintendencia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS
en suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volunlaria y dando cerleza de que lodo lo aqul consignado es clerlo, realiza la sigulente declaracién de fuentes de fondos
UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecio en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
enntendencla Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslalulo Anlicorrupclén™ _
Jue los recursas y/o elemenlos que entregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las slgulenles fuentes (detalle, ocupacion, profesic
oclo, elc )

nillero

Jue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita conlemplada en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquler norma que lo adiclone, complemente o modifique)

lo admitlré que terceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de acllvidades llichas conlempladas en el Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicion
plemente o modifique), ni efecluard lransacciones deslinadas a lales aclividades o en lavor de personas relacionadas con las mismas.

\sl mismo declaro que los recursos que reclba de parle de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licitas

nformaré Inmedialamenle cualquier circunslancla que modilique la presenle declaraclén, una vez lenga conocimiento de la misma.

“uando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inlcio a la liquldaclén del (los) Cenlrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
o de Infraccidn de cualqulera de los numerales anleriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esle documento se madifiquen I
laraciones por mi elecluadas, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacidn errénea, falsa
xacta que yo hubiere proporcionado en esle documenlo, o de la violaclén del mismo.

Ve compromelo y obligo a acluallzar al menos una vez cada afo los dalos e Informacién que fuaren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Panslonado: Cerificado de pensién o desprendibles de pago de los ulimos ires meses y declaracién de Renla sl es declarante.

Profeslonal Independlente: Declaracion de renla sl es declaranle 3.
ntratistas por OPS

| Folocopia del Registra Unico Tributario RUT

) Folocopla Inscripelon en el RIT Distrilal.

) Fotocopla del documento de idenlificacion, ampliada al 150%.

{ Folocopia Declaracién de Renla del ullimo periodo gravable declarado ( si esla obligado a declarar)

_AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
.S BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

TROS PAISES

12. CONSIDERACIONES

Que los dalos personales solicllados en el presente formulana de Conoclmiento del Clients a conlrapare- persona nalural, eslan regldos de acuerdo a las disposiciones e Instrucciones impartida.
r la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares Internacionales para la Prevencion,y Conlrol dal Lavado de Activos, Financlaclén del Terrorlsmo, Proliferacldn de armas de destruccio
asiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoplado por la Subred Norte ESE.

Que conforme a los dispueslo en el lileral b) del aniculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiclones que buscan la protecclon de dalos personales y que se encueniran conlenidos en dich
sposicién, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que lengan por finalidad la prevenclon, deleccidn, monltoreo y conlrol del lavado de aclivos y el financiamiento del lerrorismo, por 1o gu
y pAncipla su utilizaclon no requeriiia de una autorizaclon de su tllular, la cual proviene de la Ley.

Que los dalos personales adicionales para el esludio lecnico del rlesgo se tralaran observando las disposiclones lagales vigenles

Que los dalos lambién serdn lralados para tines comerciales

12.1, AUTORIZACION
nte 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, idenlificada con Nil 9500.971.008-4 y/o cualquler entidad o Unidad Prestadora de Serviclos de Salud, controlada direcla
directamente por la misma ESE anles menclonada Declaro exprasaments.
Que para efeclos de acceder a la conralacion y/o preslacion da servicios por parie de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, debldamenle habllitadas
ministramos nuesiros dalos para lodos los fines precontracluales y conlracluales que comprende las aclividades de prestacién de servicios de salud.
Que la ESE y/o Unidades Presladoras de Serviclos de Salud, me han infermado, expresamanie.
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES' Mis dalos personalas seran fralados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, para las siguienies finalidades
) El rdmile de solicilud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, conlrapane contractual, Servidor Publico, Conlrallsla por OPS ylo proveedor de blenes y serviclos b) El procesa de
egoclacion de contralos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Presladoras de Serviclos da Salud, Incluyendo la delerminacion de larifas y anélisls y selecclén de riesgos. c) La ejecucion y @
umplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre |a gestion Inlegral de los bienes y servicios contratados. g
a elaboracion de esludios técnicos | esladislicas, encueslas, andllsis de lendencias del mercado y, en general esludios lécnicos del seclor salud () Envio de informacion relativa a encueslas de
allsfacclén de clienles y usuanios y olerias comerclales de venla de serviclos de salud y olros servicias r2lacionados con Ja salud |) Envio de Informacion de Sujelas de lrbutacién a 1a -Direcclon de
npueslos y Aduanas Naclonales de Colombla - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaclonas aplicables. k) Inlercambla de Informacion en virlud de \ralados y acuerdos
emaclonales suscnlos por Colombia |) La prevencion y conlrol de Lavado de Aclivos, Financlacién del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccién masiva y el sislema SICOF.

. TRATAMIENTO: El tratamienlo podra ser realizado direclamente par cilada Enlidad o por los encargados del ralamienlo que ella considere necesarlos.
)
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UARIOS DE LA INFORMACION Que log dalos suminlsliados podidn ser comparidos transmitidas eclisgados lianslenidas o divulgadss para ia finalldades mencicnadas a a) Las persanas
a5 Que lienen a calidad de ssociadas o vinculndas a In CSE y'o Unidades Prestadoras da Senvicios dé Sahil b) L 03 operadonss necesarios para ol awnplimiento de derechos y coligaciones
ados de kas conlielos celebrados con la LSE o las Unidades Prestadorps de Servicoos de Saled lales como call canter investgadares compadias da asisiencia madica, abogados interrod y
Aes enbe ol o o) Los ciieites y contrapanes gque Inteivengan en el proceso da celetracion. eension termenason y lpad4ciin de contralos de compra-venta de Dlenes y sarsicias  d) Las
as con las cuales la ESE ylo Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelantes gesliones da para efeclo de 1a celabraciin d2 contratos da segurod y'o reasequras ) A la UIAF y a

rer olra persena puidica legaimente aviorizada para 1a administiacion de bates de dalod para electos de la prevencidn y control de fraudas (3 sslacadn da fesqas y control da requisioa par
Jer &l Sistena General de Sepuotsd Social en Salud asi como para la elaboleclon oe estindios oo y esladislcos

ANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en delermnadas siluaciones &3 necesario realizar transferancias intemacionales de mis datos para cumpl
as hinabidades cel Uatamientn

\TOS SENSIBLES. Que son faculialivas las iespuesias a las preguntas qua me han hecho o me haran schre datos personales sensibies, de corformidad con ia definicicn legal vigenis En
corencia no e sido obhigado a responaerlas, que 1o he hecho de manera voluntana por 1o que autorizo expresamerta para que se lleve 2 cabo el ratamiento de datos sensibles en asgecial.
atves de la salud y los datos blometricos En tlodo caso, para electos del presente lormailario de conoctmento del diente 0 conlraparte. s2 debe lener en consideracidn lo requer'da en a3
fares O0= 2020 y 05-52027 de la Superintendencia Nacional de Salud

TOS FERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Quo son facullalivas las respuaslas a las pregunlas sobre dalcs de idas, nifios y adolescentes En consecuencia, no hemas sido
a00% 8 responderias

RECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como liular de la informacién. nos asisien los derechos previston en la Lay 1266 de 2008 y 1531 de 2012 En esgecial, el daracho 3

S8, actuaload, recificar, revocar y suspended las infonmaciones que se hayan recogido sobre mi

SPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION. Que los responsables del ratamiznto de 13 informacion son 13 Subred lnlegrada de Servicias de Salud Herla

y © sus Unidades Presladoras de Serviclos de Salud. cuyos dalos de conlaclo se incluyeron én el encabezado de esta autorizacén En lodo caso. los encargados del Tratamiento da los datos
€ COMpartan transhera. transmilan entreguen o divulpuen, en desarrollo de los previsto en el Ieral e) del numeral 3 anlenor. serdn  a) La Subred Inlegrada da Servicios da Salud Hora ESE
1= Umvaades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 1541 Bogota D C , Telélono 4431790, email saraf@subrednore gov co) y cualquler oira persona juridica legalment=s autonzada
la saministrecaon de bases de dalos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacian d2l Terorismo, Proliferacion de armas de desirucclon masia, y al Sistama d
ipaon. Opacidad y iaude SICOF

TORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamienlo de los dalos personales Incluidos los sensibles y sulorizo, da ser necesario, 1a ransferencia nacicnal e ntemacianal da los
OE, por las pereonas, para las linalidades y en los 1éminos que nos fueron informados en el presere documenio

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 EXACTA ¥
VERJDICA EN TODAS SUS PARTES

ooy \won

Firma Cliente / Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

ludad y fecha

ombre y Cargo de qulen verifica:

ugar de la verificaclion:

bservaciones:

ma:




