B FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF £-24.04
B s i PERSONA NATURAL [CIRCULARES 008/2016_005-8/2022) VR 3o
Sutrud bengrad de Servacs de
: - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E SE. NAS
B wane GESTION FINANGIERA FECHA 15062022

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIRCULARES: “009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CUENTE 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

CIUDALV PAIS Y FECHA DE DILGENCIAMIENTO:

| BOGOTA, COLOMBIA 2023-02-28

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

serviDorPUBLCO [ ] contRansTIoPs

] PARTICULAR O .OTRO [0 o

2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE ~SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
LESUE MARGARITA INFANTE GARZON
No LUGARY FECHA LUGARY FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AWD) NACIMIENTO:(A/WD) NACIONALIDAD
ICEDULA DECIUDADANIA x|
CEDULA DEEXTRANJERIA = 1023011463 BOGOTA , 20140320 BOGOTA, 19960311 COLOMBANA
—
|PASAPORTE D OTRO GUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HUOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTEROMA) m CASADO(A) D OTRO CUAL 1 1 1149354713
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESIONDRICIO
MAGISTER D noscnwoD uw:-snu-oD BACHILLER D TECNOLOGO D omol:l CUAL: TRADORA AMBIENTAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
DG 31ABISSUR 14M 55 MZ1CS 2 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3146354713
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIERDA
i tartng amberta G gmad com PrOPA  [T]  rasusr [ arrenoana ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGIO (Si iane) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONQFAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

ICUAL:

PRINER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
o TUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION-(AIMD) NACIMIENTO-{A/WD) NACIONALIDAD
cepuLA DECUDADAMA

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

ewrpaopusuco  []  pensonoo  [T] conTRamsTA ] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Jotro [] cml
INFORMACION TRIBUTARIARESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA O AGENTE RETENEDOR [ ] v [ e [

——— AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CIUACTIVIDAD ECONGMICA: ~ PRNCIPAL: | e
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTMDAD ECONOMICA
s [ ™ E] s [ w E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.F

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | MumERO OE NIT | 9005710064
® F
ecmeo[] [ evancena | servcios ] sawwo [ recwvorocis [ oma [ Jeua
= DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO : DEPARTAMENTO Pals
— CALLE 86 15 &1 4431790 BOGOTA BOGOTA COLOMBA
— CARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO Nl - ADMINIS TRADORA
e AMBIENTAL FECHA VINCULACION 202200317
[Pric s 8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
RO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALEg CODIGO ACTIVIDAD
[ mmero! Al IR | ST DESCRIPCION ACTIVIDAD conomTutiey  TIPO SOCIEDAD
,‘-—__'—_—
ey . — §. INFORMACION FINANCIERA I
uawu\ 803 MENSUALES
—— N - UALE! ACTIVOS PASIVOS
e —————____[SASTOS FAMILARES %1500 000 AHORROS 50 SALDO
SALAR — rpe e HIPOTECA 50
_"______———W'“Th\ NDOS $ 800 000 INVERSIONES $0 | 1)
e o [ekus eowos T o n
Iley ‘ o3

e SRLEOS’ [T ZOTAVMIENDA 1o PROPIEDADES 30 U
[oTROS N3 I 0TR08 FoRtaoe: TERCERQS "
AL MORESON o™ o7 o o L OTROS ACTIVOS® ' oTRos Pasvos* [ 40

DESCRIPCION OTHOS gy s AL EGRESOS 42 100 000 TOTAL ACTIVOS s TOTAL PASIVOS 5e

DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
<STA 10008 08 ST R Ny aas e e pormes
"1E8 sounanos | Anendamienios veria ACUVOS, horencias
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B FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
.ﬁ S o= PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E SE. PAGINAS: 2 DE 3
Hone kst GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No dobe sor famillar ! vivir con al Cliente o rto y dobe ser | on Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PRIETO SOPO ADRIANA NORELLY
TELEFONOFIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
KR 22 B 58 TORRE 48 APTO 501 ZIPAQUIRA | CUNDINAMARCA /| COLOMBIA AMIGA 3212589205
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORROS 09418823761 BOGOTA 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si D NO EI
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,

OBSERVACIONES: Con el diligenclamiento de esle formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 009/2016 005-5/2022, expedidas por la Supenintendencla Naclonal de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligalono y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro)
del Si de Ad del Riesgo de Lavado de Actvos. financiacion del Terronsmo. Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Inlegrada de Serviclos de Salud Norte ESE. como enlidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS
Quien suscnibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando ceneza de que todo lo aqul consignado es clerto, realiza la sigutente declaracion 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 sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Supenniendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslalulo Anticorrupcion”
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fuentes (detalle, ocupaclon, profesion,

negocio, etc ). PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - ADMINISTRADORA AMBIENTAL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna aclividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquter norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitire que terceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquler norma que o adiclone.
complements 0 modifique). rv efecluaré transacciones deslinadas a lales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades hcitas
5. Informaré inmedialamente cualquier circunstancla que modifique la presenie declaracion, una vez 1enga conoclmienio de |a misma

6. Cuando a eflo haya lugar. autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contralo (s) que me vincule (n) con la SUBRED. en el
caso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores © en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterondad 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 loda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o

inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la violaclén del mismo
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Penslonado: Certficado de pension o desprendibles de pago de los ulimos tres meses y declaracion de Renta si es declaranie
2. Profesional I di : Declaracion de renta sl es declarante 3.

Contratistas por OPS

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT

4.2 Folocopia Inscnpcion en el RIT Distrital

4.3 Folocopia del documento de Identficacion, ampliada al 150%

4.4 Fotocopla Declaracién 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 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
persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e Instrucciones impartidas
Lavado de Activos. Financiaclon del Temorismo, Proliferacion de armas de destrucclon|

1. Que los datos personales solicitados en el presents formulano de Conocimiento del Cliente o contraparte-
por I3 Supenntendencla Naclonal de Salud y los eslandares inlemacionales para la Prevencion.y Control el
masiva y de acuerdo al sistsmad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoplado por la Subred Norte ESE
2. Que conforme a kos dispuesio en el lileral b) del arliculo 2 de la Ley 1581 de 2012. las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran conlenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, detecclon, monitoreo ¥ conlrol del lavado de aclivos y el financlamiento del terrorismo, pof lo que
&n principio su utlizacién no requerirla de una autonzacion de su Ulular, la cual proviena de la Ley

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio tacnico del nesgo se Lrataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los dalos tamblén seran para fines cor s

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. idenificada con Nit 900 971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios da Salud, ¢ontrolada directa o
indireclamente por la misma ESE antes mencionada. De¢laro expresamente
* Que para efeclos de acceder a la coniralacion y/o prestacién de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud. debidamente habilitadas,
Suminisiramos nuestros dalos para lodos los fines precontracluales y contractuales que comprende las actvidades de prestacion de servicios de salud ’
* Que la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales seran tralados por 1a ESE y/o sus Unidades Prestadoras da Servicios de Salud, para las sigulentes
finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, conlraparte conlractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bler;es y sewlclgs b) El
jproceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) Lal
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Ei control y la prevencion del riesgo. e) La Hlquldacion y pago de cuentas f) Todo lo que Involucre la geslion integral de los blenes séwlcbs
jconlalados. g) La elaboracién de estudios técnicos , esladlslicas, encuestas, analisls de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del seclor salud. 1) Envio de Ir'o!m'mac:lifmy relativa a
encuestas de satislaccion de clientes y usuarios y ofertas comerclales de venla de serviclos de salud y olros serviclos relaclonados con la salud. |) Envio de Informacién de Suletos de tributacién :1
Direccién de Impuestos y Aduanas Naclonales de Colombla - DIAN o a las normas que lo madifiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercamblo de Informaclon en virtug de tratad °
acuerdos Internacionales suscnlos por Colombla 1) La prevencitn y control de Lavado de Activos, Financlacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruceién masiva el sistema SICI?)F S
2. TRATAMIENTO: El tralamienlo podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del Iralamiento que ella considere necesarios 1
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CODIGO. AP-GF-F-24-04

B FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
] e e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_005-5/2022) VERSION 4
- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 3 DE 3

B womeese
o GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los dalos suminisirados podréan ser compartidos, transmilidos, entregados, ransferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas
juridicas que benen la calidad de asociadas © vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimienlo de derechos y obligaciones
denvados de los conlralos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. talos como call cenler, invesligadores. compaiias de asistencia medica, abogados Intemos y
axiamos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el procaso de calabracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de blenes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios do Salud adelantos gestiones de para efecto de la celebracion de conlralos de seguros y/o reaseguros. e} A la UIAF y a
Cualquier otra persona Juridica legalmente aulorizada para la administracién de bases de dalos para efeclos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asl como para la elaboracién de estudios 16cnicos y estadislicos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en delerminadas siluaciones es necesario realizar Iransferencias Intlemacionales de mis dalos para
cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunlas que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En
jconsecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo ha hecho de manera voluntaria, por 1o que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el lralamiento de dalos sensibles, en especial,
los relativos de Ia salud y los datos biométricos En todo caso. para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion lo requerido en las

Circulares 00972020 y 005-572022 de la Supenniendencia Nacional de Salud
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre dalos de nifas, nidos y adolescentes  En consecuencia, no hemos sido

Jobligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular da la Informaclén, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
conocer, actualzar, 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 Iralamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte

ESE yio 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 Tratamienlo de los dalos
trar , entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio en el lileral e) del numeral 3 antenior seran  a) La Subred Inlegrada de Servicios de Salud Norte ESE

que se panan, transfiera,
y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D C . Teléfono 4431790, emall sarlafi@subrednorte gov co) y cualquier olra persona juridica legalmente autorzada
para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y el Conlrol del Lavado de Activos. Financiacion del Terrorismo, Proliferacidn de armas de destruccion massva, y al Sistama de

Corrupcdn, Opacidad y fraude SICOF
9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Iralamienio de los datos personales incluldos los sensibles y autonzo, de ser necesario, la Iransferencia nacional e internacional de los

mismos. por kas 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 ¥
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

esue M TN Te Gppplde
Firma Cliente / Representante 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 verificaclén:

4. Observaciones:

5. Firma:
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