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1. CLASE O TIPO DE VINCULACION {MARCA CON X}
proveeoor () ‘ O s conmansea [y |SERVIDOR PUBLICO (] ‘UTRD (1] CUAL: l 1
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE f PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
YENNY CAROLINA MALDONADO ARDOZO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICAGION {Cludac/Municiplo) {ARAAIMWDD)
cc B |c e L Jre Ulwuup (] 52784887 BOGOTA 2000107/07
PASARORTE U G OTRO ;4 £9 RESIDENTE EN COLOMBIA?  §I . NO T
] LUGAR NACIMIENTO !
FECHA NACIMIENTO: {Cludsdituniciplo) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1982/07/01 BOGOTA COLOMEIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL P A NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADOA) . DIVORCIADOWA) DNION LIBRE GWUDO(A) D UNO {1} UNO (1) 3132945723
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA Png;izggbw
MAGISTER DPOSGRADO QJNIVERSITARIO QBACHILLER l;MARIA QECN]CO QCNOLOGO QrRO CUAL FACTURADOR
. ] . TELEFONO
DIRECCION RES!DENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CLL 154A N 96 40 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 8127841
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPQ DE VIVIENDA
ycarolinamatdonado@hotmail.comn PROPIA . FAMILIAR D ARRENDADA, D
DIRECCION EST“B'-E%'::E)"“’ PR COMERCIO (St CiUDAD: DEPARTAMENTO: Fals: TELEFONOIFAX
3. PATOS DEL CONYUGE/ COMPARERO PERMANENTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: - PRIMER NOMERE ) SEGUNDO NOMBRE
BENITEZ PARADA JORGE LUIS
LUGAR EXPEDICION FEGHA EXPEDICION
TIPG DE IDENTIFICACION NUMERC IDENTIFICACION (CiudadMunisiplo) (AABAIMMIDD) °
ce - CE () RC () NUIP () 79873482 BOGOTA
PASAPORTE ] OTRO CUAL: [ J ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST-NO (. NACIONALIDAD: COLOMBIA
. 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA;{ULTIMO PERIODO DEGLARADO)
ASALARIADO D ESTUBIANTE D PENSIONADG D
0 [ ] HOGAR 0
SOCIo CONTRATISTA comeremnre (J EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SO0 D OTRA D
O O [ ] i TS
INFORMACION sl VA sl No L ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONBASLE: NO . IGA st D NO . PRINCIPAL: .’:UNDARIA: D
O.® " o - O
GRAN CONTRIBUYENTE (S1 NG AGENTE RETENEDOR . AGENTE AUTORETENEDOR .
NQ NO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

FUNCIONARIO FUBLICO
s o -y

sl

U

L

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

AGTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABGRA

GOBIERN

fre—
EXPORTACIONESl—'I AGRICOLA

—
|

COMERC@

SERV\(@

M

l NUMERO DE NIT 900971006 - 4

ENERGE ENTOS MEDICAMENTOS
(OTRA! CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA VELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAls.
Av ciudad de cali 153-00 6621111|80GOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL FACTURADOR FECHA VINCULACION 2018/12/05
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5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO $0CIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPGION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUGION |  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS S 0[GASTOS FAMILIARES § 700 000]AHGRROS $ O[SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS 3 1.350.000|ARRIENDOS INVERSIONES $ (| TARJETAS DE CREDITO $0)
ARRIENDOS § 0{CUOTA VEHICULD $ 200.000|VEHICULOS  0|DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0| CUOTA VIVIENDA 3 O|PROPIEDADES $ O|DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* $ Q|OTROS EGRESOS* $ 400.000|OTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $ 1.350.000 TOTAL EGRESOS $ 1.300.000 TOTALACTIVOS  |$ O TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCIGN OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
7. REFERENCIAS PERSONALES
i Mo debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparie y debe ser boealizabie cn Hoia abeialj
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
REYES CARDOZO NYDIA MILENA
DIRECCION CIUDADYDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSIONCELULAR
CRA113C N 143A 20 BOGOTA AMIGA 3017709278
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORRO
451870097274 PLAZA IMPERIAL 3333838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PROBUCTO NUMERO PAISICHUIDAD MONEDA . MONTO PROMEDIO
DESCR&PCIw]EL TIFQ DE OPERA@QES EN MONED: RANJERA REALIZADAS: D |
IMPORTACION QPORTACION RANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS og:] CUAL: - J

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulaiio se da cumplimiente al Proceso de Gonocimiento del Cliente, conforme a lo establecide en la Circutar Externa No 009 de 2016,
Numeral 5.2.2.2.2.1, expedida por |a Superintendancia Nacional de Salud. La realizacion de este praceso es de caracter obligalorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad scmetida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS

Quien suscribe la presente sclicitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignada es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE $SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimignto & lo sefialada al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
ia Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estaluto Anficorrupgion”:

1. Que fos recursos y/o elemanios que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
negacio, etc.}):

‘(veriﬁcacidn de estado de afiliacién de los usuarios en los diferente aplicativos (Fosyga, comprabador de derechas de la$D5 de Bogotd, bases de datos de capitacién, DNP, escolares, entre otros, \.‘
" 2.Realizar la admisidn de los pacientes en el sistema de informacién de la Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacién emitida por las diferentes Entidades i
1 Responsables de Paga y registrarla en |a factura correspandiente,
| 3.Asignar citas y facturar las actividades por grestacién de servicios de salud a os usuarfos en los distintes servicios ¥/6 puntos de atencldn de la Subred.
4. Notificar fos casos de pacientes particulares, suspendido o can alguna Inconsistencia en fa afiliacign, i6n, it [ ién de los pacientes segun sea el caso al drea de trabajo social, segan formata. |
SMerificar 1a torrecta admisitn det paciente Sellcitando los ajustes cuando asi se requiera, registrando y/o actualizando la informadidn respectiva del usuarla, ‘
1 6. Hacer firmar factura de venta al usuarlo y definir linea de pago |
|

. 7. Recaudar valor de los copagos y/o cuctas de recuperacién conforme a lo establecido en el acuerdo 2602004 y decreto 2357/1995 ¥ resolucion 5592 de 2015

: &Snpor&a la factura de venta con el registro de atencién carrespondiente y las sopartes ajustados a resolucién 3374 de 2000 -

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombianc {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros enfreguen recursos en minombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiana (Ley 598 de 2000 0 cualquier narma que lo
adicione, complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que 108 recurses que reciba de pare de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

8. Informaré inmediatamente cualguier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule {n) con la
SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antericres o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a Ia firma de este
documento se madifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por Io tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se
derive por informacién errénea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacion del mismo.

7. Me compromete y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
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10. DOCUMENTOS REQUERIDQS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de [0s tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones y declaracion de renta
si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensian o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses y declaracién de Renta si s declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio
0 constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador plblico
0 estados financieros certificados y declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de Iz tarjeta
profesfonal del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de sogio y extractos bancarios de los Gltimos tres meses y declaracion
de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa { 80 ) dias, expedido por fa Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Registro Unice Tributaric RUT

3. Fotocopia [nscripcion en el RIT Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros de! ultimo periodo disponibie, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a levar
contabilidad)

APODERADOQ: Adjunta poder debidamente firmada con reconacimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por ia
Superintendencia Nacional de Salud y fos estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacidn del Terrorismo

2. Que conforme a los dispueste en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones gue buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, 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 financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no regueriria de una autorizacién de su titutar, Ia cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personates adicionales para el estudio técnico del rigsgo se trataran observando fas disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir ta siguiente:

12.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presente auterizacion, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4,
ubicada en la Calle 66 No 15-41 {sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente
por la misma ESE antes mencionada.

Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parle de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitagas, suministramos nuestros datos para todos Ios fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidagdes Prestadoras de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de
bienes y servicios. b) E4 proceso de negociacitn de contratos con fa ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y
analisis y seleccidn de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de cantrates que celebre. d) El control y la prevencion del riesge. €) La liquidacién y page de cuentas. f) Todo lo
que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud
i} Envic de informacidn relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.
1) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios 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 Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign
Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas gue lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virlud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas
a: a} Las personas juridicas que tienen 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 y obfigaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center,
investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,
ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
adelantes gestiones de para efeclo de la celebracién de contratos de sequros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ¥ & cualquier otra persona juridica legaimente autorizada
para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control de fraudes, la seleccion de fiesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades 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. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamante para que se lleve a cabo el
tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En 1odo caso, para efactos del presente formulario de cenocimiento del cliente o
contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En
consecuencia. no hemos sido obligados a responder|as.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1286 de 2008 y 1581 de 2012, En
especial, ef derecho a conocer. actualizar, rectificar, revecar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion 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 autorizacidn. En todo caso,
los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior,
serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calie 66 No 15-47 Bogotd DC, teléfoio 349 80 80, e-
mail sariaft@subrednorte.gov.co)y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

fraude.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de fos datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, ia 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

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADC SU
CONTENIDO, SE DECLARA GUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

| C(ilV‘Olf"ﬂ 4 al Am,&o

Firma Cliente / Representante Legal Hue”av ndice Derecho
14. INFORMACION DE ENTREVISTA 15. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
4. Cludad y fecha 1. F:iudad y fecha
2.Nombre del funcionario o 2. Nombre y Cargo
Asesor: de qulen verifica:
3. Lugar de la Entrevista: i,:};’f;'lg:;'a
4. Observaciones: 4. Observaclones:
5. Resultado de la ACEPTADO RECHAZADO
Entrevista: D 5. Firma y cédula:
6. Firma y Cédula




