™ FORMULARIO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F-28.04
W o e o PERSONA NATURAL (CIRCULARE S 009/2018_005.812022) ERSON &
’." " Norte £8.8 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S £ }P‘GlNAS 10DE3
v GESTION FINANCIE RA FECHA 150672022
[CIRCULARES. *008 DE 2016 “008 & DE 2022 “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DERE DILIGENCIAR EL FORMATO EN 85U TOTALIDAD, LG GUE NG
[APLIQUE O NO CORRESPONDA &€ DERE COLOCAR N/A. NO DEREN QUEDAR CASILLAS EN RLANCO, LEA DE TEMIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DERE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION
CIUDAD: PAIS ¥ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | eocoranc COLOMBIA 02012021
1. CLASE O TIPO DE VINGULAZION (MARCA CON X)
SERVOOR PURLICO g CONTRATISTA OPS D PARTICUL AR oren Q cusL
2 DATOS DF LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRRE SEGUNDO NOMBRE =i MFRA@EL}OAO z e ____SFGUNDO APELLIDO:
[GICVANN FRANCISCO MOLNA MAMENEY
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FEGHA
WP I STROASION | wewtrcacon | EXPEDICIONGAMD) | NACIMIENTO(AMD) COR—
CEDULA DE CRUDADANIA
CEDULA DE EXTRANIERIA reryonre ROGOTA D € 1989M4/1 7 BOGATAD € 197911723 COLOMBIAND
|TAasAPORTE D OoTRO DCU.L it
ESTADO CIVIL NUMEROD DE HIJOS | PERSONAS A CAPGO | TELEFOND CELULAR
SOLTERDNA) D CASADOYA) D OTRO CUAL e et AN 2 2 [ 1144084875
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESIHNIOFICIO
— D MQ‘D:D INVERSITA BACHILLER E] TECNOLOGO D omoD cunL: | ENFERWERD
MRECCIAW RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS PESIDENCIA TELEFONO PESIDENCIA
CLIASURTZ YO BOGOTADC BOGOTADC COLOMBIA 2851737
[ CoWREO ELECTRONGO. muLTTo pm—ﬁﬁ%r T1P0 OF VViENDA
S NA propa  []  Famuar [ ]ameenoaca [ ]
DIRECCION ESTABLECMMENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAiIS: TELEFONQ/FAX
b NA A N/A WA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOWBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
|omne PATRICIA SOLANO SOLANO
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA l NACIONALIDAD
IDENTIFICACION
woRE IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/WD) NACIMIENTO: (A/M/D)
| CEDULA DE CRIDADANRA
| CEDULA DE EXTRANJERIZ 52953504 BOGOTA D.C 2001/06/02 BOGOTA D.C 1983/01/13 COLOMBIANA
| FASASOFTE D OTRC
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewmsscorueuco ]  Pewsowaoo  [T]  conTramsTA =1 | e [ cm[
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA B AGENTE RETENEDOR E VA E ea  [na
—————
| GRAN CONTRIBUYENTE B AGENTE AUTORETENEDOR E CODIGO CHU ACTMIDAD ECONOMICA: PRINGIPAL: | e

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTMIDAD ECONOMICA

E]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E

v D wo s D NO
cosesno[_| [ resancens SERVICIOS g SALUD Q ncuoa.oaLQ OTRA Qf‘f
. PAIS
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO [ cwoaomuncieio mm .
CALLE 66 # 1541 4431750 ]socouoc BOGOTAD.C OMBIA
CARGO AGTUAL ENFERMERO FECHA VINCULACION oe202021
i.mrwmtuommmmw)
ACTIVIDAD o TPOSOCIEDAD
NUMERG DE EMPLEADCS VENTAS ANUALES m DESCRIPCION ACTIVIDAD
Wik A NA NA NA [ NA
b '"WVIM (MACION F ¥
WIGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
0 g SALDQ RIPQTECA| $000
| sas 05 o GASTOS FAMILIARES e AHORROS
3736554 ARRIENDOS $120000000  [INVERSIONES e § 1.600,000.00
| AFFUE MDA S 0 CUOTA VEHICULO e *»ow [VEHICIL 08 ] sa0e
COMIBIONE 0 CUOTA VIVIENDA 5000 [PROPIEDADES 0 § 1 200,000 090
mm’ .00 OTROS PASIVOS® | %.0v0.000
0 OTROS EGRESOS* § 1500 090 90 OTROS ACTIVOS* :
AL EORESOS s 100000 TQIAL ACTIVOS ey TOTAL PASVOS |37 000000
TOTAL INGRESOS 317% 554 101 31000 )
DESCRIPCION QTROS ACTVOS OTROS PASVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS OESCRIPCION
[ A A s
= ol logados donaciones, e )

wTkTmmma-w»om.wm-w

mm(wmw, venia activos helencias,




. FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF -F-24-04
- Soswwio 2w S0l PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
B e oren o am e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 2 DE 3
B emetse GESTION FINANCIERA FECHA 15/08/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser famifiar ni vivir con el Cliente o C parte y debe sar en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NARANJO LARROTA L agtdon dan
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EEEW_O_ NSIONCELULAR
CL 658 104 14 BOGOTAD.C/BOGOTA D.C/COLOMBIA AMISTAD 3118487313
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS £300800052 BOGOTAD.C 18000123838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl :] NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA A NA A WA
DESCRIPCION DEL YiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

pacoservicos ] exporTaco [] rewsrerencas [] meorracion ] restanos [] om0 [Jeon

OBSERVACIONES: Con el diigenciamiento de este formulanio se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Chente 0 contraparte- dedbida diigencia. conforme a lo establecido en las,
Girculares No 009/2016 005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacidn de este proceso es de carécter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro|
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, 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
Ouienmsaibehpmsmm.obnndommpmo.dommvdmayandomudeqmbdobml consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
}a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, condpmpésmdeqwupmda&rwmplimnenwalonhmdodnsmoonhCmdanmamdnmwwpu
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

3. Que o3 recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. on. prof
negocio, efc.)

PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - ENFERMERO

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complementa o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p ientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier Ci ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la 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 |a SUBRED, en e
caso de ir ) de q de los nu anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las|

1 por mi efectuad imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea. falsa of
ir que yo hubiere proporcionado en este d to, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo 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. Pensi Certifi de p 6n o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional independs Deciaracion de renta si es declarante. kR
Contratistas por OPS

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

4.2.Fotocopia inscrnipcion en el RIT Distrital.

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

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

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN

LOAS BAS:S DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

12. CONSIDERACIONES

1. Que los d-bs ;:cnonabs wbuaadoc en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disp L]

por la Sup ‘ | de Salud y los estand internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Ti ismo, Prolif . dllm\asdom

;m;m morl::m;‘! :mm:)ode C:n“ﬁnbOpaum y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
. Que a Spuesto en ) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenides en dichal

aspo_suum.mwr'nlplubhslust?amdehMyud\ovuquounqmpor' lidad la pr ion, deteccid ,monimuoyconuoldolhvadodolciv«yoyl‘ o dei ter , por o que

en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observanda las disposici legales vigy

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800 71.0064 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, trolada directa
por la misma ESE anies mencionada. Declare expresamente: ! . . -y :

" Que para efeclos de acceder a la contralacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, habilitadas

s . debidamente

suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, siguientes finalidade:

a) El qu- de solicitud de vinculacién como conlunudor,‘ cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bnnupyu:omcco. b) El proceso d:

negociacion de coniralos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el

‘mmphmom_o de contratos qt:o qol.brc. d) El control y la pr‘ovombrldsi riesgo. e) Lu liquidacién y pago de cuentas. f) Tode lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g

La alabouoén de estudios % . do tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa 8 onouoshs.d-

‘.uusfwdbn de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccion ::]

P y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o & las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, k) Intercambio informacion i tratados

- " . de en virtud de
intemacionales suscritos por l‘ I) La pre y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacién de annas de destruccion masiva y el sistema SICOF Y
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podréd ser realizado directamente por citada Entidad o por los Qgados del tr A que ella ich .
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4

.- ;n-:y:;r‘:m‘o Servicoy ge Sae

B womist SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 3 DE 3

GESTION FINANCIERA FECHA. 15/06/2022

datos suministrados podrén 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 derschos y obligaciones
derivados de 10s contratos celebrados con la ESE y’o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, 1ales como call center, investigadores, compafias da asistencia medica, abogados internos y
extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, ferminacion y liquidacién de contratos de cornpra-vanta de bienas y sarvicios d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién da contratos da saguros ylo reasaquros e) A 1a UIAF y a
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para \a administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control da fraudes |a seleccitn de riesqgas y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tacnicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar tran:

con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho © me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente En
expresamenta para que se leva a cabo el ratamianto de datos sersiblas, en especial, los

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparta, sa deba tenar an considaracién lo requarido 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 facultativas |as respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes En consecuencia. no hemos sido

obligados a responderias
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 espacial, ol daracho a
conocer, actualizar, rectificar, revocary suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
|s. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Intagrada de Servicios de Satud Norte
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, fos encargados del Tratamiento de os datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlafi@subrednorte gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
9. AUTORIZACION: De manera expresa,
mismos, por las personas, para las finalidades y en

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los

sfarencias internacionalas de mis datos para cumplir

incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transfarencia nacional @ internacional de los

AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales
Jos 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
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

GM.J oo

Firma Cliente / Representante Legal
13 VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha
2. Nombre y Cargo de guien verifica:
3. Lugar de la verificacion:




