r FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) VERSION: 4
Ry 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E. PAGINAS: 10E 3
] B FECHA: 1510612022

W heratst GESTION FINANCIERA
CIRCULARES: 009 DE 2016 *005.5 DE 2022 "POLTTICA DE CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENGIAR EL FORMATO EX SU TOTALIDAD, LO QUE NO
R AR RESRONDA SE DEBE COLOCAR NIA. NO DEGEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
7. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR [:I oTRO D CUAL:

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Hadha [ Aeandva Hedrioea Zencon
TIPO DE IDENTIFICACION ) IDENTIFICACION Eiggaﬁgféﬁfm%, d&fn?s"uﬁiﬁfk’?n, NACIONALIDAD
GRIDADANIA <] ; e ol-- I\ -19486
iy 1020531026 | N -2ocl | pespian clambarng
== NUMERO DE AIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO GELULAR

ESTADO CIVIL
SOLTEROA) m CASADO) D OTRO CUAL; 2 I 320G
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ON/
MAGISTER D POSGRADO I:] UNIVERSITARIO D BACHILLER D TECNOLOGO E OTRUD CUAL:
DIRECCION RESIDENCIA: [ ciuoan DEPARTAMENTO A PAIS RESIDENCIA [ TELEFONO ResIDENCIA
Y N . ; :
| Beaota BeacA a [[(Aomnbo |
CORREO ELECTRONICO: T PORTAL O PAGINA INTERNET T TIPO DE VIVIENDA
Cll 34 A gqqA4s <OY - ] |”"U'“'" O eamuar [] Arrenpana 5]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S! tiene) l CIUDAD: | DEPARTAMENTO: | PAlS: I TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO > APELLIDO:
11PO DE IDENTIFICACION oo LUGAR Y FECHA ;SXPEDIGION:(AI LUGAR Y FECHA l;l)AClMlENTO: I YA,
CEDULA UE
GilAbania [
EXTRANJERI ]
PASAPORTE D oTRO J cuaL:

2. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

fupleabopUBLico ] Pensionapo [ ] CONTRATISTA [ proresionaL iNoerenDienTe [Jotro [] CUAL:I

INFUKMAUIUN IRIBUIAKRIA
RESP( ABIE SERAAIF CONLINA EQLIS (X)

DECLARA RENTA D
E D AGENTE RETENEDOR A :l 1cA D
L—_] AGENTE AUTORETENEDOR |:| CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINGIPAL: ':

GRAN CONTRIBUYENTE

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA AGTIVIDAD ECONOMICA
s [] w [] s [ w N | 50ored inteqada  de sempacS ot
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ numero pENIT |
coeierno [ ] [ rmanciera [] servicios [ saw B ecnorosia O oma [_JcuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
Cale 66 & (S-W1 4431390 B\ GoncNa oS\
CARGO ACTUAL A\ EnEenmmenag “~FECHA VINCULACION \W\oL-0
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO (81 aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES £OBIag ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD coNacHA o\ TIPOSOCIEDAD
6, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES08 MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS T 200. L} [orstos Famiiares (OO OO [AHorros sALD] HipoTECA
HONORARIOS © ARRIENDOS TS CXO |INVERSIONES 3%?8?35
ARIIENDOS (o) CUQTA VEHICULO VEHICULOS EHicL0s
COIMBIONES (o] CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCEROS
OTROE INGRESOS* o) OTROS EGRESOS* AL OO |OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRES08S io A.800 LA [roTaLEaresos 104 SO0 OCD |TOTALACTIVOS |30 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROB INGREBOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION QTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

0

NOTA: Todos los conceplos de Ingreso deben estar soportados. Vonta acllvos, herenclas, legados, donaclones, etc.)




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-2404
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: &
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.SE i E =

GESTION FINANCIERA
7. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o Ci y debe ser i en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Yardo Cscocha Fadan Stwen
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION %g%%:‘é%&%
(L 2A™ Q" A5 o7 posote Amnido HERZe=c=dl|

8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
aneo @ Secal. AVovvoS 246994415 06 Pato bonicl 2633060
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si NO bd
NOMBRE ENTIDAD [ TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD [ MONEDA [monTo PROMEDIO
|

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

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

al Proceso de Ct imi del Cliente o parte- debida dili i alo en las

Q_ESERVACIONES: Con el dili I de este io se da pli
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, iacion del T ién de armas de destruccion masiva, Sistema de Comupcién, Opacidad y Fraude

SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente cectaracién de fuentes ce
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 008 de 2018
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

1. 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,
profe , negocio, efc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contempla

oS da en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre i de activi ilicitas

en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que ko

adicione, cor o ni a tales activi o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo daclaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré ir cualquier cir i la presente una vez tenga conocimiento de la misma.

que
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED 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 anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas i con fori a la fima de este documento se|
modifiquen las decl i por mi imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se cerive por|

nformacion eronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fueren requeridos por

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
prendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
de renta si es declarante.

1. Pensionado: Certificado de pensién o des
# T o :

3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Fctocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del de i i liada al 150%.

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

4.5 Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o di segun sea el caso.(Obligados a llevar

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 VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y

LA~ PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

TZ. CUNSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de C del Cliente o parte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones
mgartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares para la y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de amas)
e destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las disposiclones que buscan la p ion de datos p y que se idos en dichal
sposicitn, 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|

2
d
ic que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Le!
3.
4.

Y.
Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
Cue los datos también serdn tratados para fines comerciales.

12,1, AUTORIZACION

Zmie la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquler entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directal

o indrectamente por la misma ESE antes Declaro exp:

* Gue para efectos de accedér @ 1a contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
surministramos nuestros datos para odos los fines p y que prende las de p de serviclos de salud.

* Gue 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 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
fnakdades 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) El
proceso de riegociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unldades Prestadoras de Serviclos de Salud, Incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) Laj
que celebre. d) El control y ta prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes |

0 y el de
servios contratados. g) La elaboracion de estudios técnicos , analisls de del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. ) Envio de
& relatva a de de clientes y usuarios y oferias comerciales da venta de serviclos de salud y otros serviclos relacionados con la salud. j) Envio de informacion de
;:ﬁ:;::nmmubn a la -Direccién de Impuestos y Adual Naclonales de Colombla - DIAN o a las nhormas que lo y alas p K] de
bgr :{; virud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombla. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, F del T p de amas de
% TWRATAMIEN.';V(;V el sisterna SICOF,
. El podré ser reall por cltada Entidad o por los gi del que ella




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
o8 PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERSION. 4

BT il s RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E PAGINAS: 3 DE 3
B Nonetse, SLH GESTION FINANCIERA ) FECHA: 15/06/2022
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transrr 3 d idos o di para lafi d ion: a ? Lacsn
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op! N parael Lt de mif:_m% Y

obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, ir S tad

abogados intemos y extemos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de 1én, ej 0 y de contratos de compra-venta de

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la ce\_ebramén de contratos de seguros y/o
fectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de

reaseguros. €) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para el on 3
udios técnicos y estadisticos.

riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracion de estt ,
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es io realizar trar de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento. s o
5. DATOS SENSIBLES: Que son las alas que me han hecho o me harén sobre datos p i de i con la le_ga! vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos §enslb!gs. en

io de i del cliente o se debe tener en consideracion lo

especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente
requenido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las respt alasp
sido obligados a responderlas. -
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 especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre ml. e

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los del iiento de la i i6n 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 autorizacion. En todo caso, los encargados del Tr?tamxenlc de
los datos que se compartan, transfiera, i o di en de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE y/o sus 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 efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Fil iacion del Tt i Pr de armas de
destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF. . "
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos incluidos los y autorizo, de ser necesario, la ia nacional e | de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos

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'Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Tavtro (Bt (\)}Oé}—'

Firma Cliente / Representante Legal

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

1. Ciudad y fecha

2. Nombr% y Clargo de ql.{ien ].reriﬂca:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




