0 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
' St o Sk PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
. ’ Subred Integrada de Servicias do Salud
el s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SEE. PAGINAS 1 DE 3
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 DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: J

BOGOTA / COLOMBIA 2023/03/01
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS IEI PARTICULAR D OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
MARIA ANGELICA VERGARA SIABATTO
o
TIPO DE IDENTIFICACION lDENT,:c,\C,oN E;:ggglz: :me N :g&?&g&'wm NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA ] BOGOTA BOGOTA
CEDULA DE EXTRANJERIA (1] 1030657832 2013-09-19 1995-08-20 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO chAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) D OTRO CUAL:, 0 [} 3112300458
: NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNNERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: ‘ ENFERﬁ EDE::ESGIAILABTAEN
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CL52ASURT7TU 27 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA NA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ngell mal N/A rroPA  [] FAMILIAR ARRENDADA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA N/A NA N/A
3, DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
N/A N/A NA NA
TIPO DE IDENTIFICACION lDENTI:ll?:ACI B E;gg&gg;:m% ) A :(‘:‘Imz gi:l’:‘%) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA [ NA N/A NA fya

EDULA DE EXTRANJERIA

ASAPORTE D OTRO DCUAL:_—___

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empLEADOPUBLICO [ ]  PENsoNADO  []  cONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE [_JoTRO [] CUAL:l
Gk i " INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARARENTA = IZ] AGENTE RETENEDOR D VA E ICA D

D AGENTE AUTORETENEDOR  [_] CODIGO CIlU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL:

o

hd

8692

GRAN CONTRIBUYENTE
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Sl E] NO Si D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
[ numeropENIT | 9009710064

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D [J  rmancera [] servcios sauo  [] TECNOLOGIA O oma [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO : CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL 66 15 41 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA FECHA VINCULACION 2020-08-14
; 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
- CBDIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS  VENTAS ANUALES ey * DESCRIPCION ACTIVIDAD : CoNemciGn | TIPOSOCIEDAD
NIA N/A N/A NIA NIA l N/A
; 6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTNOS PASIVOS
SALARIOS 0 GASTOS FAMILIARES $2.300.000 AHORROS $6.300.000 SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $4.886.034 ARRIENDOS - $0,00 INVERSIONES $0 &Ref)ﬂgs D $1.100.000
DEUDA

ARRIENDOS $0 CUOTA VEHICULO $0,00 VEHICULOS $0 venicug.os 50
EUDA i

COMISIONES ; $0 CUOTA VIVIENDA $0,00 PROPIEDADES $0 TERGEROS s
OTROS INGRESOS* $0 OTROS EGRESOS* $1.400.000 OTROS ACTIVOS® $0 OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $4.886.034 TOTAL EGRESOS $ 3.700.000 TOTAL ACTIVOS $ 6.300.000 TOTAL PASIVOS [$ 1.100.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS " DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA N/A N/A N/A

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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CODIGO: AP-GF$-2W

TORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
- Socno s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_005-5/2022)
.. gt ki e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS oéinuo NORTE ESE. o A 151062022
Nore €£SE GESTION FINANC
. 7 REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familar ni vivir con ol Clinte o y debe ser en Horarlo Laboral) = SEGUNDD NOMBRE
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOM ARIA
ORTLLS ademcons —YETEFOROFOGYIO |
TIPO RELAC! ULAR

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS ON mm’:‘m’m

KR78K 653 DOGDTNCUWARCNCO\-O"M ANIGA

3. REFERENCIA FINANCIERA T
e ool LPO0D8 FROOUTS "‘L‘“‘ioo TUNJA 422411
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS ¢
i = =l : £ = MONEDA |MONTO PROMEDIO
NOMBRE ENTIDAD TPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICUDAD b
A NA NA NA WA |
A o N e
DESCRIPCION DELTIPG DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
OTRA Dcun_-
PAGO SERVICIOS D excortacion [ | - TRAnsFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D
" n = = = B parte. debida diligencia, conft alo lecido en las Circul
OBSEOD:WVAC'ONSE:W' 00"22 N Mos ot amoda o $ode cump) - e G de:, aﬂ‘;:‘mm y forma parte de las Polfticas, enmarcadas dentro del Sistema|
do Admiistrac 5 o8 Taads. oo vl by cneogisedid s gt i Corupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred

de Administracion del Riesgo de Lavado de Actrvns financiacion del Temwismo. Proliferacién de ermas de destruccion masiva, Sistema de
Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigllancla de la Sup 1 Naclonal de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien ibe la pr ficitud, ob bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es derto, reafza i siguiente declaracion de 'u:maa de fnlr:;os a:
suaasnmem;nnesmvnclosossnunnoam ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a o sefialado al cto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 ds 2005y1474d.2011'£ﬁam(o~1|kmuw60' - -
1. Que los recursos io elementos que entregue y entregard a 18 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detall ocupacion, p

io, etc.) PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV

L de ninguna idad INcita contunplnda en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiclone, complemente o modifique)
b de actividades ilicitas ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

2. Que eslos bienes no pr.
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi
complemente o modifique), ni efectuars transacciones dest\.dn 8 tales actividades o en favor de con las
4. Asi mismo declaro que los vewnoc qua reciba de panu de le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informareé i diff lapr i6n, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo a ta SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la iowdwén del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de in ion de lquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de ridad a la firma de este documento se modifiquen las|
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabildad que se derive por informacion erdnea, falsa o

inexacta 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 afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pms»dn o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional ind di ! i6n de renta si es declarante. 3.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

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

4.4 Fotocopla Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)

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.

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las di e instrucci impartidas por]
la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva

y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposici que b la prc ion de datos personales y que se encuentran contenidos 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 rismo, por lo que!
en principio su utifizacion 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 observando (as di ici legales vig
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 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o

|indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efi de derala ion y/o pi i6n de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios da Salud, debk habilitadas, ink

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

* Que la 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 yio sus Unidades Presladoras de Servidos de Salud, para las siguienies finalidades:|

a) El trdmite 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
negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacidn de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ) La ejecucion y el

cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e)Laiquidadmypauodem 0Todobwemonunhgm'mddebsbmesyservlunsemm¢os )
| gcnicos del sector salud. I)Envfodelnlmnadénrelsﬂvnamde

La elab i6n de dios técnicos , disti encuestas, alsis de tendencias del doy, en g

sansfacaéndedemesyusuaﬂosyo(enascomemaiesdevemadeuemm daaahdymmnbumadmomlawd j) Envio de informacién de Sujetos de tributacién a la -Direccidn de

Impusstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las r i aplicables. k) lo de informacion en virtud de tratados y acuerdos
iacion del Terrori , proliferacién de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.

internacionales suscritos por Colombia. I) La prevencién y control de Lavado de Activos, Finar
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encangados del tratamiento que ella considere necesarios.
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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

W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE. PAGINAS. 3 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas que tienen Ia calidad 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 de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados interos y
extenos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF y a
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la adminlstracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asl como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

§. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencla, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lieve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido 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 las 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 especial, 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 la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud 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, los encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, 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 sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financlacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcidn, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los 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 EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Praetico Uzngva S

7
Firma Cliente / Representante Leqgal
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 verificacidn:

4. Observaclones:

§. Firma:
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