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

s | PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-5/2022) VERSION: 4
SRR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE SE PAGINAS: 1DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: 009 DE 2016 *005-5 DE 2022: " SOLITICA 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 DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | Bogoabc Colombia 281022022
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X}
servDoRPUBLICO || conTRATISTAOPS D PARTICULAR | oo [] cum 2
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL _ )
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Leydi Marlen Vanegas Padilla
NTIE - No LUG C ~LUGAR Y FECHA
|ONALIDAD
[IECDE DERTIICAGION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(AM/D) HAS
CEDULA DE CIUDADANIA B 1023876831 16/08/2006 30/04/1968 Colombiana
cepuLapE ExTRANIERIA [
PASAPOR!‘ED oo | Jeuau
ESTADO CIVIL NUMERD DE HiJOS | PERSONASACARGO | TELEFONO CELULAR
[SOLTERO(A) D CASADO(A) D OTRO CUAL: Union Libre 1 3118703420
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D PosamooD LNNERS!TAR!DD BACHILLER D TECNOLOGO E] omoD CUAL: Ingentera Amblental
DIRECCION RESIDENGIA: CIUDAD RESIDENGIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA
Carrera 5#6B50,LC 44 Bogota Bogota D.C Colombia 28938587
CORREO ELECTR : PORTAL O PAGINA INTERNET TIP0 DE VIVIENDA
: - AR prorn g Fawuar [] ARRENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: pals: TELEFONOIFAX
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Hector Fabian Mejia Rodriguez
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMD) NAGIMIENTO:(AMD) NAGIONALIDAD
CEDULADE CIUDADANIA  [X 1630554945 10/042007 29/01/1989 ol
ceouLape extRANERIA [
|PASAPORTE D OTRO chAh

2 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
[]  rensionano [] contramsta ] PROFESIONALINGEPENDENTE [derre [] CUAL:|
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA B3} acenteReTENEDOR [ ] v ] e |

EMPLEADO PUBLICO

oran conmrsuvene [ ] AGENTE AUTORETENEDOR || CODIGO CHIU ACTIVIDAD ECONGMICA: PRINCIPAL: T
FUNGIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
= D NO E sl D NO El SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ numeroDENT | 9009710064
ko] [ rmancera [] servicios [] sawe TechoLocia [ | oma [ JouaL
DIRECGION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
cLea 1541 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
GARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1l - INGENIERO AMBIENTAL FECHA VINCULACION 611012022
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD
VENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVID, FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS N ECONOMICA B coNsTITUGION 11O SOCIEDAD
NO APLICA NO APLICA NOAPLICA NO APLICA NO APLICA
. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
GASTOS FAMILIARES $ 1.000.000,00 AHORROS SALDO HIPOTECA
3.736,554 ARRIENDOS $1.500.000.00 INVERSIONES TARJETAS DE T
e GUOTA VEHICULO VEHICULOS 2 :
CUOTA VIVIENDA $0,00 PROPEDADES W
OTROS EGRESOS® .
e 0 OTROS ACTIVOS OTROS PASIVOS®
3,736,554 TOTAL EGRESOS 2,500,000
TOTAL MorEs0? INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS e ilierl o ls g
CION OTROS DESCRIPCI
DESCRIP ION OTROS ACTIVOS DESGRIPCION OTROS PASIVOS |




ol FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
LN O CONTRAPARTE
: .- :::""m,, R PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
3 ey e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE

CODIGO: AP-GF-F-24-04

_ GESTION FINANCIERA
. y 7. REFERENCIAS PERSONALES
= (Nodabaurhﬂllxdﬂvi‘mal(}ﬁﬂeotmm,mw sble an Horario " Eoky . SR Leli= D :
T [ BOAPEITEG e e  Labora)
= E _SEGU LLIDO: ; PRIMER NOMBRE g  SEGUNDONOMBRE
Rublano Jullan Andres
CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAI : TELEFONOFNOYIO |
— e PeORE AN s EXTENSIONICELULAR
5 Amigo 3138491286
8. REFERENCIA FINANCIERA : :
TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL |  TELEFONO
0-S00045TR4 13502 Tunal 1382838
R o E] . .
TIPO DE PRODUCTO NUMERO  PAISICIUDAD  MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL‘

QPS,EKVAC|UNE-§= Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares

Mo ooam1§ms-5nuzz. expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La ibn de este p €s de card bligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terorismo, Proliferacidn de amas de o i6 i i de Comupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred

masiva,
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
| s EaE 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

lap solicitud, en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de 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 Extemna 009 de 2016 expedida por la
|Superintendencia Nacional de Salud, y de Ias Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomrupcién®:

1. Que los recurscs ylo elementos que enfregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
~ |negaocio, etc ): PROFESIONAL UNIVERSITARIO I - INGENIERO AMBIENTAL

iR i

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que lo adicione, complemeanta o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguan recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asimismo declaro que los recursos que raciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE sa destinaran a actividades licitas
i Gl cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de k2 misma.

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
caso de infracclon de cualquiera de los numerales antériores o en el eventual casa de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las

d ionos por mi ef imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacin emdnea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este de ), 0 de la violacidn del mismo.
7. Me y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses y declaracitn de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracitn de renta si es declarante. .
Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distital.

4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. :

4.4 Fotecopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

- S DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMP,

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALE g ARTIR 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.

12. CONSIDERACIONES

datos onales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del cuenne 0 contraparte- persona natural, estan regides de acuerdo a las disposiciones e insh i i
’13. Sﬂ:e!:;gang:(;adoml de Salud y los estandares intemacionales ::’aora la Pmszeménm N;E;E;; Gel Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Prnlifm[:dm de m"::ix: c:\gﬂd;s;vgo;
e acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por l2 pae =SE. <
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de o las d:.s?uslw-QUn busean la p daldaios
d;sposicién. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por ﬁl_-naidad 3 prevencion, detectién, monitcreo y control del lavado de activos va
lizacién no requeriria de una autorizacion do su brulnr,vla cual proviene de la Ley. L
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando Ias disposiciones legales vigentes.
4: Que los datos también seran ratados para fines comarciales.

¥ Que se encuentran contenidos en dicha
financlamiento del terrorismo, por lo que en

12.1. AUTORIZACION

nte I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE sanluo NORT’Ea rﬁi:-t identificada con Nit 900.971.0064 ylo cualquier entdad o Unidad e e T
i i ESE antes mencionada. Declaro expre e: Prestad. S ;
indirectamante por la misma 0 PO i o ; i
contratacion ylo prestacion de senacios por Yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de B i e
+ Que para efectos de acceder a la .alyes y cor les que comprende las actividades de prestacién de senvicios de salud. cios de Salud, o & B

ra todos los fines pi . :
?muusgg?sfpoauwmes Prestadoras d= Senvicios de Salud. me han informado, expresamenta:
1Q:|fal.:uDA; DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE ylo sus Unid Pras 2

s icitud de vinculacion como consumidor. cliente, deudor, contapate contractual, Senvidor Publico, Contratista por OPS yio
e Tﬂ%ﬂ“ﬁuﬁm con I ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Seadclos de Salud, Incluyenda la determinacién de tarifas y andisis y seleccidn da fiesgos. ¢) La ejocucion 5 o)
negocias {0 de contratos que celebre. d) El control y la prévencion del riesgo. €) La liquidaciony pago de cuentas. f) Todo lo que involucro La gestién integral de los bienes y senvicios contratados yLo
cumplimiant do estudios tcnicos . estadistcas, encuestas, andiisis de tendencias del mercado y, en general estudios tecnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a mcuaai.ng) :
glalj?h;-g: o Gienles y usuarios Y ofertas comerciales de venta de Servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. i) Envie de In G
satisfa de Colombia 5 =24 - K) I
|mpuesl95 y m“”::?::gﬁ::zﬂa 1) La prevencidn y control de Lavado de Activas, Financiacitn del Terrofismo, proliferacién de armas de des
intemﬂfl‘;';:‘[ ;?g E| tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados de! tratamiento que ella considere
2. TRA o

. DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reg|, 0 de :\nfodn?:as:;m;nd::: '::I?:]az:éis'n ;rrﬁg?ug:
truccidén masiva y el sistema SICOF.
necesarios.




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION. 4
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINAS: 3DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

e US‘BARIOS DE LMNFORIIACIﬁN Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmilidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
ﬂﬁwl que tienen fa wdad 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 obligaciones
derivados dehsemﬁm celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compariias de asistencia medica, abogados internos y.
-~ |externos, anua olros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y senvicios . d) Las
 |personas con las cuales la ESE yjo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesfiones de para efecto de la celebracion de contratos de sequros y/o reaseguros. e) A la UIAF y a cualguier
otra persona iuddka legalmente autorizada para la administracién de bases de dalos para efectos de la prevencitn y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al
Mﬁm&smummm,wmparala laboracion de estudios técnicos y estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES : Que en determinadas situaci es io realizar transf internacionales de mis datos para cumplir
. |conlas finalidades del tratamiento.
|5.pATOS SENSIBLES Que sonfau.ﬂahvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos parsonales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
i, no he sido obligado a flas, que lo he hecho de manera veluntarla, por lo que autorizo expresamente para que Se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
de la salud ¥ los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las Circulares
009/2020 y mﬁ-mozzda la Superintendencia Nacional de Salud.
: 3.;:105 PERHONAI-ES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas 1as respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescantes. En consecuencia, no hemos sido
ados a
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION : Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 da 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspander las informaciones que s& hayan recogido scbre mi.
B.RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los respensables del ratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
WOWUGM! Prastadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado dae esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos gque se
: transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desamollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo sus
Unidades Prostadoras do Servicios d Salud (Calle 86 No.15-41 Bogola D.C., Teléfono 4431720, email sarlaf@subradnorte gov.co) y cualguier otra persana juridica legalmente autorizada para Ia
edministracion da bases de datos para efectos de la prevencitn y el Control del Lavado de Activos, Finaneiacién del Terrerismo, Proliferacion de ammas de destruceion masiva, y al Sistema de
Corrupcidn, Opacidad y fraude SICOF.
9 AUTORIZACION: Da manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacicnal de los
porlas para las finalldades y en los términos que nos fuaron informados en el presente documento.

BRI ; 13. FIRMA Y HUELLA

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

ntante Legal

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

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4, Observaciones:

5. Firma:

e et e e it

W T R LA T T S




