s FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO; AP-GF-F-24-04
.m s O PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2015_005-5/2022) VERSION. 4
ool SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, PAGINAS: 1DE 3
GESTIGN FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
CIRCULARES: *005 DE 2016 “005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTC 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 CAS]LL.AS EN BLANCO LEA DETENIDAMENTE EL. FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. . f:i5 fii:ii:. . S -

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: iBOGOTM COLOWBIA ] 203210875
‘ T 1.CLASE G TIPO DE VINGULAGION [MARCA CON G
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS PARTICULAR D OTRG D CUAL:

S R 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL . .. © . !

PRIMER NOMBRE. e e SEGUNDO NOMBRE  ...| =~ PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO:
OSCAR FERNANDO SALAS SANTOS
..... . TNe ol LUGAR Y FECHA : LUGAR Y FEGHA ‘
* TIPO DE IDENTIFICACION. © sy I N . ‘
o L IDENTIFICACION: | EXPEDICION:GMD - | NACIMIENTO:(AMMD} || | ..NACIONALIDAD
CEDULA DE cmmnm [I]
CEDULA DE EXTRANJERIA 80,764,839 BOGOTA, 2002/01/21 BOGOTA 19831225 COLOMBIANO
PASAPORTE D OTRO DCUAL.
e [ BSTADOCMIL: . . .. ., iilii.o... -, .. NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO{A) D OTRO GUAL; UNION LIBRE o [ 150 833 8838
BF Seniin i . NIVEL, DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ;. .o, - PROEESION/ORICIO
MAGISTER I:I Po‘-smoD UNIVERS rramol BACHILLER D TECNOLOGO E omoD cuaL: TECNICO DE SISTEMAS
e . DIRECCION RESIDENGIA: . ., - - - - .| CIUDAD RESIDENGYA, DEPARTAMENTO RESIDENGIA - | : - PAIS RESIDENGIA . TELEFOND RESIDENCIA
KR 101 150 A 60 CS 74 BOGOTA CUNDINAMARCA, COLOMBIA 835851
CORREQ ELECTRONIGO:, ) PORTAL 0 PAGINA INTERNET ; TIFO DE VIVIENDA,
oskarsalas maileom Ni& PrOPIs  [] Faiar [X] armenoaca [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tlens) (1CWDADE :oiyii) i, DEPARTAMENTS: ;. S PAlS: | D TELEFONOFAX
NiA N/A NIA NA MNIA,
L } 3, DATOS DEL CONYUGE! COMPANERO PERMANENTE . ) .
_PRIMER NOMBRE = . SEGUNDO NOMBRE . PRIMER APELLIDO SEGUNGO APELLIDO:
ALEJANDRA, RODRIGUEZ GONZALEZ
. TTNe L T LUGARY FECHA - . LUGARY FECHA
SR TIFIACION ; = e o Mot v | o
SR PODE IEN o L CDENTIFICACION - - EXPEDICIONSAMID) - 155 {77 L NACIMIENY Oy 55 | - 1 NACIONALIDAD
CEDULADE cmDADANIA II|
CEDULA DE EXTRANJERIA 52,964,513 BOGOTA - 2001408108 BOGOQTA - 1982/08/22 COLOMBIANA,
PASAPORTE D DCUAL
o . 4, INFORMACION ACTIVIDAD EGONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO) .. )
EMPLEADO PUBLICO D PENSIONADO [T} ocontrameta [X]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE Cleme [] cum_:|
UL e g L 1NFORMAC1¢N TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) - ..
DECLARA RENTA [ aGeNTERETENEDOR ] wa [ 1 wea [
. {oran conTrRIBUYENTE [:I AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: B289
. FUNGIONARIO PUBLICO. : - - %[ i1 ADMINMISTRA RECURSGSPUBLICOS " |} NOMERE EMPRESA O NEGOGIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
81 D NO S EI NO SUGRED INTEGRADA BL SERVICIOS DE SALUD NORTE 3.8
" ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA. .. .. . T T P | NUMERO DE M(T . | $00.971.006-4
GOBIERNG El []  rmanciera ] servicios  [x] sawo  [] recnolccla ] otrRa [ Jouat
. | DIRECCION DE LAEMPRESA - i 0 iii: /| 0id ) TELEFON® .. 1i-: ] . i 'CIUDADMUNICI®IO :* | ' ..., . DEPARTAMENTO pals
L. 66 15 41 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
GARGO ACTUAL || : TECNICO DE SISTEMAS ... FECHAVINCULACION . - 2021/07H5
T T 5 SOLOPARAINDEPENDIENTESOEMPLEADOSOCIO(SIapIica) B L e
- L -CODIGO ACTWIDAD .. i T FEdHA
 NUMERO DE EMPLEADOS . .| ' | VENTAS ANUALES ECONOMICA |11+ 1 111 L DESCRIPCISN ACTIVIDAD' [+ - ‘bonermugioy | TIPO SOCIEDAD
NA NIA WA NI niA, A
- Coed e . 6, INFORMACION FINANCIERA . .
e ... INGRESOSMENSUALES.: ., .i'.. |.5.....1 i EGRESOS MENSUALES, . i:: ] . ACTIVOS ‘ PASIVOS
SALARIQS - . R e 50 GASTOS FAMILIARES - i $ 1.500.000 AHORROS L % 16.000.000 SALDO HIPOTECA 50
- - ) TERIETAS BE
HONORARIDS © - v i o $2299.475 ARRIENDOS: . L0 o $0 INVERSIONES : 50 CREDITO £ 1,000,000
ARRIENDOS - 50 CUOTAVEHICULO - 30 VEHICULOS .1 . $35,600.000 EHEOLOS 50
" — — BEUDAS -
COMISIONES SR so CUOTAVIVIENDA: : ., 1 $0 PROPIEDADES . : | $0 TERCERDS $0
OTROS INGRESOS® 1. .. $0 OTROS EGRESQS* | . | 30 OTROS ACTIVOS® . s0 QOTROS PASIVOS® 0
TOTAL INGRESOS . . $ 2290415 TOTAL EGRESOS. - . £ 1.800.000 TOTAL ACTVOS £ 50.000.000 TOTAL PASIVOS |  £1.600.000
BESCRIPGION OTROSINGRESOS | T DESGRIPOION OTROS EGRESOS T DESCRIPCION OTROS AGTIVOS DESCRIPCION DTROS PASIVOS
MNSA /A MIA N/A
NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debldamente soportados.( Arrendamiantos, venta activas, herenclas, legados, donacionas, ete.)
it ‘ FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
- fﬂm —— PERSONA NATURAL (CIRCULARES 005/2016_005-5/2022) VERSION: 4
o= gt - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA. 15/08/2022
. el T REFERENCIASPERSONAJ..ES T
H 8 Sl ien l odobulorfnmllinrnivlvlrconelcumocomgannydnba Lor [ o Horarlo Laboral) = R L
PRIMER APELLIDO .~ .- .. ., ii.i. . -SEGUNDO APELLIDO:: .. ... PRIMERNOMBRE ... . _..:.. SEGUNDO NOMBRE
BERMUDEZ GAMARRA RAFAEL ENRIQUE
Eiert g IOIREGEION 17 a1 itt i [ e CIUDADIDEPARTAMENTOIPAIS 1111 7= | s i TIPORELAGION =+ - . | 1., J;EN"I”:‘:";"’;YME
CLTABT4AST AP 201 BOGOTA AMIGOS 18 392 1868
o hihieiod Lo Pt ‘ S.REFERENCIAFINANCIERA D R )
- {NOMBRE ENTIOAD 15717 STIPODEPRODUCTO +::% o |1, oy NUMERO 5o i0i owi|ie. o SUCURSAL ... ,. | . TELEFONO
BANCO AV VILLAS CUENTA DE AHORROS 10981988 EL CHICO £13 0000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: |, ' ..+ . 8F. E] ot R i
_NOMBREENTIDAD . .-i:i:. .| ... TIPODEPRODUETO * =+ : | - NUMERO . " | - PAISICIUDAD . ::-~| .. . ., MONEDA MONTO PROMEDIO
NA N A NiA NiA i

DESCRIPCION DEL TIPG DE GPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

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




OBSERVACIONES: Con of diligonclzmiento de este formulario se da cumplimiente 2l Proceso de Gonogimiento del Cliente o centraparte- debida diigencia, conforme a lo establecido en las
Clreulares No 008/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencla Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcagas,
dentro del Sistema de Administracién del Rigsgo de Lavado de Activos, financiacién del Tarrorismo, Proliferacién de armas de destruccin masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude
SICOF, da la Subrod Intagrada de Servicios de Salud Norto ESE, como entidad somotida &l Control ¥ Vigilancla de la Suparintendencla Nacicnal de Satud.,

. R . -7 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS, | 1 11w w10 ay oy o T
Quien suscribe la presonte soliciiud, sbrande en nembre prople, de manera voluntaria y dande certeza de quo todo o aqul consignade es clerto, realiza la sigulente declaracién de fuentes da foros|
a2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con #l propdsito da que se puada dar cumplimiento a lo seflalado 2l respacto en la Ciroular Externa 009 de 2015 expedida
por la Suparintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcitn®;

1. Que los recursos yio elementos quo entregue y entregard 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen do las siguiontes fuentes (detalle, ocupacidn, profesién,
negoaio, otc.); TECNICO Il - TECNICO DE SISTEMAS .

2. Que ostos blenos no provionen de ninguna actividad llicha contemplada en el Cédigo Panal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cuslquler norma gue o adicione, compiemente o modifiqua)

3. No admitird que torceros entreguen racursos en mi nombro provenlsntes de actividades licitas contemplagas on el Cédigo Penal Colomblano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adiclone,
complamente o madifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades ¢ en favor de parsonas relacionadas con las mismas,

4. Asf mismo declaro que 105 recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades lictas.

§. Informar inmediatamenta cualquler circunstancia que medifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimlento ga la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar iniclo a fa liquidacidn dal {los) Cantrato (s) que me vincule () con la SUBRED, en
ol ¢case de infraccidn de cualqulera de los numerales anteriores o en el eventual caso de qua por aplicacion de normas sancianadas con pesterioridad a la firma de este documente se madifiquern 'as
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derlve por Informacion errénea, falsa
o0 Inexacta que yo hublera propercionade en este documento, o de la viclacion del mismo.

7. Mo compramete y oblige a actualizar a! menos una vez cada aflo los datos ¢ Informacidn quo fusron regueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

o .0 DOCUMENTOS REQUERIDOS R R NS NTOR LL
1. Penslonado: Certificado de pensién o desprendibles de page de los Uitlmos tras mases y declaraclén de Renta si o5 declarants,

2, Profesional Independiente: Declaracin de renta sl es declarante.

3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotecopia dal Registre Jnico Tributario RUT,

4,2.Fotocopla Inscripcién en al RIT Distrital

4.3.Fotocopia dal documante de identificacién, ampllada at 150%,

4.4,Fotocopia Declaraclén de Renta del ulimo periodo gravable declarado ( sl esta ebligade a declarar)

11. AUTORIZAGION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFGRMACION CONTENIDA. |
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DEILAS ENTIDADES DE VIGILANGIA'Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y. LA 54001 o
PROVENIENTE OE QTROS PAISES. ; ST et T L e T R T T T

12, CONSIDERACIONES * -« ' Pritien i '

1. Que ios dates perscnales solicitades en el presents formulario de Canocimiento del Cliante © contraparte- persona natural, estan tegidos de acuerdo a las disposiciones e instrucclonss impartigas|
por la Superintendencia Naclonal de Salud ¥ los estdndares intemaclonales para la Prevencidn,y Contro! del Lavade oe Activos, Fimanciacidn del Terrorismo, Proliferackin da armas de destrucelén
masiva y de acuerde al sistemad de Corrupeldn, Opacidad v Fraude SICOF, adoptado por la Sutred Norte BSE,

2. Gue conforme a los dispuesto en el Titaral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos perscnales ¥ qua se encuentran contenides en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan per finalidad 13 prevancidn, detoccidn, monitoreo y control del lavado de activos y @l financiamlento del terrorismo, por lo
que en grinciplo su utiizacién ne reguerlria de una autorizacidn de su titular, la cual proviene de la Loy,

3. Que los datos persenales adiclonales para al estudio téenico del riesgo se trataran ohservando tas disposiciones legalas vigentas.

4. Que los datos también serdn tratades para fines comerclales.

: PR S 24, AUTORIZACION B NN R A S
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE, idontiicada con Nit 800.97%,006-4 yio cualquier emtidad o Unidad Prestadorn de Servicios de Salud, controlada directa o
Indiractamente por la misma ESE antes menclonada. Declaro expresamente;
* Quo para efactos de acceder a |z contratacién y/c prestacidn do serviclos por parte do la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debldamante hablilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines pracontractuales y contractuales que comprende las actividades da prestaclén de serviclos de salud,
* Que fa ESE y/o Unidades Prostadoras de Servickes do Salud, me han informaco, axprasaments:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE wo sus Uridades Prestadoras de Serviclos de Salug, para las siguientes
finalidades: a) E! trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publice. Contratista por CPS v/o proveedor da bienes y servicios, b) Ef
proceso de negeciacidn de contralos con la ESE yo alguna de sus Unldades Prostadoras de Servicios de Salud, Incluyando la determinacién de tarifas y ardisls y seleccién de rlasgos, ©) La
ejecuclén y el cumplimiento de contratos que celabre, d) Et control v fa prevencidn del riesge, e) La liquidaclén y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestidn Integral de 108 blenes y servicios
contratados. g) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendancias del mercado y, en generat estudios técricos det sector salud, 1} Envio de informacion relativa o
ancuastas de satisfaccién de cllentes y usuarios y ofertas comerciales de venta de serviclos de salud y otros serviclos relactonados ceon la salud, [) Envio de informacién de Sujetos da tributacisn ala
-Diraccion de Impuostos y Aduanas Nacionales de Colombla - DIAN o a las normas que lo mocifiquen y a las reglamentaciches aplicables, k) Intercamble de informacién en virtud de tratados y
acuerdos internacionales suscritos por Colombia, 1) La prevencidn y control de Lavado de Activos, Financlacidn def Terrarismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF,
2. TRATAMIENTO: El tratamianto podra ser roalizadc directamente per citzds Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considare necesarios.

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
e e s : PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-5/2022) VERSION: 4
Subred Indageade de Sarviclos ¢ Sl "
N " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E, PAGINAS: 3 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos surninistrados podrdn ser cempartidos, transmitides, entregados, transferidos o divulgados para Ia finalldades menclonadas a: a) Las personas
lurigicas que tienon Ta calidad de asocladas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrades con la ESE yio las Unidades Prostadoras de Serviclos ge Salud, tales some call center, Investigadores, companiias de asistencia medica, abogados intamos y
externos, entre otros. ¢) Los dlientes y contrapartes que Intervengan an el proceso do celecracion, sjecucién, terminacidn v liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y sarviclos . d} Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para ofecto de la ceiebracidn de contratos de SEQUIOS Yo roasagures, 9) A la WAF y a
cualquier otra persona juridica legalmenta autorizada para la administracién do bases de datos para efectos de la prevenclén y control de fraudes, 1a seleccién de riesges y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Saclal en Salud, asi como para ta elaboracién de estudios técnlcos ¥ estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en doterminadas situaciones os necesans reallzar transferencias Intemacionates de mis datos para
cumplir con 1as finalidades det tratemiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sonsibles, de conformidad con [a dofinicion legal vigente, En
consecuancia, no he side obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por fo que auterizo axpresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los rolativos de ta salud y los drtos biométricas. En todo caso, para ofectos del prosente formularlo de conogimlente dol clionte o contraparte, s¢ debe tener en consideracidn To requarido en las
Clrculares 009/2020 v 005-5/2022 de la Superintendencia Naclonal de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuostas a las preguntas scbro datos de nifias, nifics y adolescentss, En consacuencia, no hemos
sido obligados a responderas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ja Informacién, nos asisten los darechos previstos en ia Ley 1266 de 2008 y 1581 do 2012, En especlal, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspander las Informaciones que so havan recogide sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que fos responsables del tratamiento de |a infermacisn son la Subrad Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unldades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizaddn, En todo caso, los encargados del Tratamionto de los datos
que se compartan, trensfiera, transmitan, entreguan o divuiguen, en desarrolio de los previsto en el lteral 8) del numeral 3 anterior, sardn : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud Morte ESE
y/o sus Unidades Prestadoras do Serviclos de Salud (Calle 85 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarkaft@@subrednorte.gov.ce) y cualquier otra persona juridica legaimente autorizada
para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y of Gontrol del Lavado de Activos, Financiacion dol Terrorisma, Preliferacién da armas de destruccion mastva, y al Sistema
de Corrupclon, Opacldad y fraude SICOF, E

2.AUTORIZACION: De manara express, AUTORIZAMOS of tratamiento ce los datos personales incluldos los sensibles y autorize, do ser nacesario, 1a transferencia naclonat & intamacionatl do los
mismos, por [as personas, para las finalidades y en los téminos que nos fusren informados en el presente documento,

L ' ‘ o 13, FIRMA Y HUELLA © -~
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTS COMO 2 HERER ¥EIDG, ENTENDIDO ¥
ARA s LITRADA ES EXACTA Y

e

—

it Rapresontante Legal

i~ 714 VERIFIGACION DE INFORMACION {USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) - i

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de 1a verificacién:

4. Obszervaciones;

5. Firma:




