FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F- 24'04

g s » , PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4 P
a g: S “'2"'-':”“ guSeryiiionda Salod . i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTEESE. - i PAGINAS: 1 DE 3
3 Nurtu S. .

GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022 .
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022 "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE 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 DETENlDAMENTE EI.. FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. :

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO' ] '] aoccm\ COLOMBIA 2012023 :
— PR 1. CLASE O TIPO DE VINGULACION (MARCA CON.X) : ST 7
SERVIDOR PUBLICO, |:] . CONTRATISTAOPS K] . . PARTICULAR | OTRO [:I CUAL:
Rt N i : 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL i aa e SO08 BANE S g
. PRIMER NOMBRE . .~ ' | = - SEGUNDO NOMBRE ° PRIMER APELLIDO 1B ' . SEGUNDO APELLIDO: IR -
LUz . 3 ' - |pARYS . ’ NIRO ~ |oBREGON . i
s ; TR : e No . LUGARYFECHA _ - LUGAR Y FECHA ~ =
-TFO'DE IDENTIFICACION: 32¢ s - 3 IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMID) NACIMIENTO:(AMD) |- - NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA . ’ . >
CEDULA DE EXTRANJERIA D @ ) 32,884,715 BARRANQUILLA - . |-BARRANQUILLA - ~ COLOMBIA )
PASAPORTE D OTRO I:ICUAL: ' : E 15/04/1996+ T . ‘
R ESTADO CIVIL : * | NUMERO DEHNOS | - PERSONAS A CARGO. | TELEFONO,CELULAR
s,OLTéRO(A) D " CASADO(A) . ’ OTRO CUAL: i ’ 2 3. " 3005151505
’ ] B " NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEM|CA .~ .|PROFESION/OFICIO . -
MAGISTER I D POSGRADOD UNIVERSITARIO BACHILLER D TﬁCNOLOGO D OTROD CUAL: __~ . L |
’ - DIRECCION RESIDENCIA: " | cupAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA ~ PAIS RESIDENCIA "“TELEFONO RESIDENCIA
. o . :
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ‘ TIPO DE VIVIENDA
ninool,07@hotmall.com . . o . - . | propn T[] FaMiLAR® [ ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tlono) | CIUDAD: N ' DEPARTAMENTO: A . PAls: . TELEFONOIFAX
. \ v N . R . - | t .
3. DATOS DEL CONYUGE) COMPANERO PERMANENTE .
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE  * PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO:. TS
JAVIER . EDUARDO CARRERA "|SANCHEZ
: v - 3 e No " LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA .
‘ ’ INFIODE 'DENT'F'CJ‘C'ON y IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D)’ NACIMIENTO:(A/M/D) l NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA ‘ : I . .
CEDULA DE EXTRANJERIA () . 877704 SOLEDAD ATLANTICO ATLANTICO : =
. . g e s S - . . .~ - N
PASAPORTE D OTRO Dcum §%, 3+t . a4
) ire 4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO * PENSIONADO

] contramisTa [ ProresionaL INDEPENDIENTE otro (I CUAL:‘

INFORMACION TRIBUTARIA}ES?ONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X) : ! }

DECLARA RENTA D

© . acenteretenebor [ ] va [ w [
GRAN CONTRBUYENTE [ | ‘

N o
AGENTE AUTORETENEDOR D '

CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: : ‘
FUNCIONARIO PUBLICO + 0" | . ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O° DESARROLLA ACTIVIDAD. ECONOMICA
sl NO D : st D NO D ¢ SUBRE NORTE. R
- _ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ", : [ NumErcDENT |
cosierno [ ] [0  FiNanciera — SERVICIOS [ sawo . ] | TECNOLOGIA |:_| . JOTRA Dcum_
'DIRECCION DE LAEMPRESA © | 0. TELEFONO N * CIUDADIMUNICIPIO - |7 . DEPARTAMENTO . - LPAlS: -
' . SUBA i . BOGOTA * -~ . et ‘BOGOTA : . COLOMBIA
sl CARGO'ACTUAL '~ : " ENFERMERA FECHAVINCULACION . )
R L 5 *5,S0LO PARAINDEPENDIENTESOEMPLEADO SOCIO (SI apllca) S A e SN e e 20
NUMERO DE EMPLEADOS _ | . :*VENTAS ANUALES < CODIGO ACTIVIDAD T PO FECHA . - on 60
| EADOS | | VENTAS AN S Ecoquch el _DESCRIPCI?NAQTIVIDAD f CoNsTITUCIGN - TIPO SOCIEDAD
e iy K 6. INFORMACION FINANCIERA o -
_INGRESOS MENSUALES ;. _ EGRESOS MENSUALES™ » * % - ACTIVOS - ‘PASIVOS
SALARIOS . GASTOS FAMILIARES - . ssooon' -|AHORROS  + | "3000000 SALDO HIPOTECA|
HONORARIOS , 3000000 ARRIENDOS ~ ~ | © 520000 INVERSIONES - - |eeona 5 | so000
ARRIENDOS e CUOTAVEHIGULO © o |vedcutos |- so00000 e 5s
COMISIONES, ! L ] Sy . T S DEUDAS
g Co ‘ CUOTAVIVIE ; ; ) o
OTROS INGRESOS* - ‘ it — fcsiofud : TERCEROS
OTROS EGRESOS* - - LS __|oTrRos AcTivos® o : OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS “{3,000,000 ‘ o —— P
> - e - |TOTALEGRESOS .. ".* - |$ 18.000.000 TOTAL ACTIVOS . |18,300,000 TOTAL PASIVOS . {10,000,000
DESCRIPCION OTROS | T T
| : NGRESOS . DESCR!PCION OTROS EGRESOS o DESCRIPCION OTRQS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS -
NOTA: Todos los coriceptos de Ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos venta activas, herencias,

legados, donaciones, etc.)
’
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IR FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
I o : y PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
. < Subred latepiade de Seracios dy Salud - g ~
‘B Norersp . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. ‘ PAGINAS: 2 DE 3
s . = GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
B e o 7. REFERENCIAS PERSONALES L : o S s
e —__(No debe sor famlllar ni vivir con el Cliente o Contrapartey debe ser | ia an Horarlo Laboral) AN .
PRIMER APELLIDO . : i “SEGUNDO APELLIDO: o ‘ PRIMER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE '
GUZMAN N " PALAEZ v IVANA PAOLA
DIRECCION *. ', . %'+ | 7 clUDAD/DEPARTAMENTOPAIS PO RELACION. 7  TELEFONOFIOYIO
: LT AD/DE : : JIPO RELACION, | . EXTENSION/CELULAR
CLLE 9 #108-04 MADRIDCUNDINAMARCA N f '
% LA N . AMIGA 3222874046
RO : "8, REFERENCIA FINANCIERA ‘
NGMBRE ENTIDAD . - TIPO DE PRODUCTO. -, . |, . & NUMERO SUCURSAL ' TELEFONO
DAVIVIENDA AHORRO 29700045366 — - ‘ ——
) ) - L ) o CARBAJAL l o anmem
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN’I\‘HDNEDA"E.XTRANJERAI ! [] R E Tl " i
NOMBRE ENTIDAD TIPODEPRODUCTO ' - [ . NUMERO ] PAIS/CIUDAD -] . wmonepa | MoNTO PROMEDIO
. ! DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRA‘NJERA REALIZADAS |
PAGO SERVICIOS EI EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTAGION

PRESTAMOS D - oTRa DCUAL:

plimiento al Proceso de Conocimlento del Cliente o contraparte- debida diligencla, conforme a lo establacldo en las Clreulares
Salud. La realizaclén de este proceso es de caracler obligalorio y forma parte de las Pollticas, enmarcadas dentro del Slstema
errorismo, Proliferaclén de armas de destrucclén maslva, Slslema de Corrupclén, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
ontrol y Vigllancla de la Superintendencla Naclonal de Salud, ! ) .

9. DECLARACION DEL OR|GEN DE LOS DINEROS /FONDOS

de manera volunlaria y dando certeza de que lodo lo a

qul consignado es clerto, realiza |a sigulente declaracién de fuentes de fondos a
SE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimlento a lo sefialado al res
Superintendencia Nacional de'Salud, y de las Leyes 526 de 199

9, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslalulo Anlicorrupcién™
1. Que los recursos y/o e[emenlos\que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fusntes (detalle, ocupacién,
negoclo, etc.): 6

OBSERVACIONES:; Con al diligenclamisnto de este formulario se da cum,
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por |a Superintendencia Nacional de
. |de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del T

Integrada de Serviclos de Salud Norte [ESE, como entldad sometida al C

0

Quien suscribe la presente solicltud, obrando en nombre proplo,
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E

profeslon,

2. Qus estos bienes no provienen de ninguna actividad lifcita contemplada én el Cdigo Penal Colomblane
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en ml nomb

(Ley 599 de 2000 0 cuélquier' norma que lo adiclone
complemente o modifique),

» complemente o modifique)
re provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 598 de 2000 o cualguler norma que o adicione,
ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relaclonadas con las mismas. \
4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a actividades licitas.

|5 Informaré inmediatamente cualquler clrcunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. R

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
casa ds infraccién de cualqulera de los numerales anteriores o en el evenlual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con poslerioridad a la firma de este documento se modifiquen las
declaraclones por ml efectuadas, eximlendo por lo tanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilldad que se derive por Informaclén errénea,
inexacla que yo hubiere proporcionado en esle documento, o ds la violacién del mismo. 4

falsa o!
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio las dalos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE,
i LN . a '
B : 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS . - s : |
1. Penslonado: Cerlificado de penslén o desprendibles de pago de los Gllimos tres meses y declaraclén de Renla s| es declarante. : 3

2. Profesional Independiente: Declaracién de renta sles declaranle,
Contratistas por OPS; '

\ \

' T i -3
4.1.Fotocopla del Reglstro Unico Tributardoe RUT, ' . G . ’ : ) T C e )
4.2.Fotocopla Inscripclén en el RIT Distrital, . ' : !
4,3.Fotocopia del documento de lde\nliﬁcacldn, ampliada al 150%. . . . : \
4.4.Fotocopia Declaracion de Renla del ultima periodo gravable declarado ( sl esla obligado a daclarar) o . :
11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:-

AUTORIZAGION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OTROS PAISES. - e L e o . i . :
[

\

12, CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposicianes e Instrucciones impartidas por|
la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internaclonales para la Prevenclén

\y Contral del Lavado de Activos, Financlaclén del Terrorismo, Proliferacién de armas de destrucclén masival
y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. . . '
2. Que confarme a los dispuesto en el literal b) del artlculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos parsonales Y que se eqcuentran cantenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por !o que
en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley. ' maqan ot by - '

3. Que los datos personales adiclonales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las dl&goslclones legales \)Igéntas.
4. Que los datos,también seran tratados para fines comerciales. ’ A Y .

- L = ek S C w121  AUTORIZACION w2 v i e
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD NORTE ESE, identifica

i isma ESE antes mencionada. Declaro expresamente: . ! ‘ .
tngaeec‘l)aar;\: Z;ZCF:Z; l:en:Z::eder ala clonlraiai;lén ylo prestacién d: servicios por parte de la ESE y/o alguna de’sus Unldades Prestadaras de Serviclos de Salud, debldamente habllitadas, suministramos
nuestros datos para todos los fines precontracluales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud. . ) : .
“Quela E nidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: ) Lo ) .
1.O FI;L?LIE?ESI/SI;JL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persohales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, para las §Igu\entes ﬂnalldade:,
a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Conlralisl;‘a\pcr OF{S ylo proyeedor de bienes y §ewlc|os. 'bi).lile;::r:;:‘ov :l
negociacién de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyenda la determinacién de tarifas y apéhsls y seleccidn <.ie Tiesgos, ?)lo:cgntralados 0
cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencion del riesgo, e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuc(e la gestién i_ntegral de los bleﬂ9§ Y ser‘vng cueslas.de
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del s.ector salud. i) Envio da_ infon;aflﬁjntrac?é r:l: :’a?g\recclén i
salisfacclién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros serviclos relaclonaqos con lal salud. }) Envio de Informaclén de Slluéeloesn Si r{u: :e welsos § aéuerdos
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercamblo d‘?ﬁ‘“”"“i" “a‘ o SISOF.
internacionales suscritos por Colonibla. I} La prevencién y control ds Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de deslruc; n mas ay-
|2 TRATAMIENTO: El tratamlento potiré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella conslidere necesarios.

v L X 3

da con Nit 900.971.006-4"y/o cualquier eﬁtidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE ‘C()D)GO:.FP‘GF-F-M
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) |VERSION: 4

.‘ B e oo e st ’
B NorteESL - ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. |PAGINAS. B DE
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/08/2022

;i. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, Iransferidos o divulgados pars la finalidades mencionadas 2: 2) Las personas
;urrqmas que llenen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarioa para el cumplimiento de dereshos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o Ias Unidades Presladoras de Servicios de Salud, tales como call cenler, investigadores, compafilas de asistencia medica, abogados intermos ¥
externos, entre otros, c) Los cllentes y contrapartes que intervengan en'el proceso de celebracidn, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratoz de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales Ja ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contralos de seguros ylo reasegures. e) Ala UlLF ya cuzlguier
olra persona Juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de Ja prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder 2l

Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asi como para |a elaboracién de estudios técnicos y estadlsticos. .
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deferminadas sifuaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir

con las finalidades del tratamiento. ’ ‘ s -
preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamenle para que se lleve a cabo el fratamiento de datos sensibles, en especial, los

relativos de la salud y los datos blométricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideredép fo requerido en l23 Circulares

009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud. ’
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas. S,

7. 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 especizl, el derecho a

conocer, actualizar, rectificar, revocar 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 Ja informacién son la Subred Intégrada de Servicios de Salud Norie 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, Jos encargados del Tratamiento de los datos que se
La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus

compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) ®
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la

administracién de bases de datos para efeclos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos; Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de

Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF. K . . - :
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidoslos sensibles y autorizo, de ser necesario, la fransferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. i o i . R

e 7 13.FIRMAY HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCU.MENTO‘GOMO'CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES. E

. V74 i T - ol " 3 ’,"v K Z ) =
Firma CIIenlalRepresentante'Lagel/ o B o P ; .

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

1. Ciudad y fecha . AP . :

2. Nombre y Cargo de quien verificai. - -,

3. Lugar de la verificacién: . -~ 20| _ ;-

4. Observaciones:

5. Firma:
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