[T — FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF F-2404
: froverl e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERSION 4
Norte ES €. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. [PAGINAS 1DE3
GESTION FINANCIERA FECHA 150672022

CIRCULARES: *055 . _

NO APLIQUE 0 No gg;:‘;s:g;g :iilﬂ;:; EPgé.anog:R DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE
oo O NO CORRESPON N/A. NO DEBEN QU . MA DEBE

ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCOMER] At BEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA

CIUDAD) PAIS Y FEGHA DE DILIGENCIAMIENTO: | 130957 / (ol L”ﬁ g Aol3-07- 718
1, CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVDORPUBLICO [ ] cowtRatstaces  [X] PARTICULAR 1 oo [] cun
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Jesus [ Dauvrd D%C"m— Ao [av
Il £ TUGAR Y FECHA NACIONALIDAD

TIPQ OF MENTIFIGRCIN IDENTIFIGACION E?PEBIC!ON:!NM!D) NACIMIENTO:ARM/D)
[CEDULA DE CIUDADANIA R -HUIla NCJW’HUILQ
(CEDULA DE EXTRANJERIA
it 0352tecs | 2010/08 /11 |99 loe/i3 | Glombians
ESTADO CIVIL NUMERO DEHIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR

SOLTERO(A) D CASADO(A) @ owoOCUAL____ O O 3 i 5 éf OY? }

PROFESION/OFICIO

[CUAL:

L

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER D PWSRADOD UN!VERS!TARIOD BACHILLER D TECNOLOGO M OTROD CUAL: H(J‘kel,/";c/ /’Cni'f’ .
DIRECCION RESIDENCIA: | cluoao [ o PAIS RESIDENCIA ] TELEFONO RESIDENCIA
Calle U8p Sur # 3A-1O [ [CondimamasGa_| Colom &1 N/A
‘CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET | TIPO DE VIVIENDA
daV/dU?U(BO(fufmq,L (oM N/ A [Tororn ] raue [ arenonoa X7
ESTABL DE ) (Si tiene) [ CIUDAD: | DEPARTAMENTO: [ PAlS: TELEFONOIFAX
NIA [ N {A N[ A NiA [ N/A
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE I SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDQ APELLIDO:
HMOrens I lofez Amandor rocio-
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DR IDENTIFICACKN IDENTIFICACION EXPEDICION:{AMD) NACMIENTOAMD) [ NN

cepua e cuosoania x| O/,fejq_ﬁ)/'mq Of‘ft‘jq 'Tollmq
ceputaDe ExTRANERIA [ 1110l g
mswsorre ] omo [ o B “asfoz)zi 1986J03] 1) Colombrang
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:({ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewpEDoPUBICO [ ] PEnsonas [ ] contmamsta ] proresionaL moepenoene [Jorro [ cuAL;'
{NFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNAEQUSS (9

DECLARA RENTA O AGENTE RETENEDOR ] v [ e [
AGENTE AUTORETENEDOR D €ODIGO CIIY : : Imz

oraN cONTRBUYENTE ]

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O LA ACTIVIDAD
s ] w X] s [J wn X 5()6/(0( Trtedrada do Scancss do Solud Mot
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA T humerocenT [9009 71006 -4
cosierno [ ] [  rmanciera [ serwcos [] sawo B recnorosia [] orra [ Joua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO | INICIPIO . DEP: T0 PAlS
le 66 1S -4/ 6595 2030 | Bojoks D.C | Wadinamars (3 Colom by
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION 20720[09]15
5.S0LO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES °°‘:‘gg::;&”f‘° DESCRIPCION ACTIVIDAD con oy TIPOSOCIEDAD
NA [ NiA__| Wia Wix | NIA |
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS [ GASTOS FAMILIARES 6 SQ-C0D [wwrros O sapompotecal (O
TARJETASTE
w17 749.328) peeew [ Soo0m e | 0 R | O
[ARRENDOS O (CUOTA VEHICULO o VEHiCULOS O icuLoS o
(COMISIONES 0 |CUOTAVIVIENDA o) PROPIEDADES o el O
[0TROS INGRESOS* [3) loTROS EGRESOS* O 0TROS ACTNVOS* [@) otRos Pasvos' | O
TOTAL INGRESOS so ). 2Q9.33) [roraecresos s0 [-350.0@|roraLacvos o O TotaLPasivos [s0 O
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
(A NTA Nl A i
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debk > ( i venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GFF-2404

B PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-6/2022) VERGION 4

e 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA 15062022

7. REFERENCIAS PERSONALES

{No deba ser familiar ni vivir con el Cllente o Contraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral — e |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE __*%,0"""_/""""
i Q9 S .ﬁ)

MOvenT (ofe2 Yolhima |

DIRECCION Als TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR

ko (3A #1-19S Soochaftomdimomasta | Amidq 2/0277846S9

8. REFERENCIA FINANCIERA
TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

NOMBRE ENTIDAD |
133 VA [(uenta de fmomy 006606340 L [laenneoly 5538792
MANIFIESTA REALIZAR 'OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: - NO
NOMBRE ENTIDAD I TIPO DE PRODUCTO NUMERO I PAIS/CIUDAD ] MONEDA [MONTO PROMEDIO|
A | UL} WA | 0Aa__ | wNiax | VA
DESCRIPGION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS DIMPORTACKSN D PRESTAMOS D OTRA Dcuu_

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de ( inmi del Cliente 0 rte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares|
'mpar‘eoahsPdu 5, enmarcadas dentro ¢el Sistama

No 009/2018:005-52022, expedidas por fa Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de carécter obligatorio y for
de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la i Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

cierto, reallzalasogmemedeclaracaondemﬂsdefondcsa

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es
mpedomlaClrWlafEnermDOQdezmﬁupecﬁdawh

\a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumpllmnento a lo sefialado al
Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anti

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,|

e AuXi liay _de  En6e/meriq

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita oonlemplada en el Cédlgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Jo adicione, complemente o modifique)
en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que lo adicione,

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre ilicitas

i ni efectuaré ivi o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declam 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 circunstancia que modifique la presente i6n, una vez tenga imi dela

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a darinicio ala Ilqumabn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con k& SUBRED, en e}
caso de infraceion de cualquiera de fos fumerales anleriores o en el eventual Caso de que por ‘aplicacion de normas sancionadas can | 2 fa firma de este documento se modifiquen fas!
i por mi imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o

inexacta que yo hublere proporcionado en este documento, 0 de la violacion 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 T 2 <.
1. Penslomdo Cemﬁmdo de penslén ‘0 desprendibles de pago de los Uitimos tres meses y ‘declaracién de Renta si es declarante.
2. rentasies

por OPS

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

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

4.4.Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i 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. CC NES
1. Que los datos ici en el presente fc fario de C imi del Cliente o contraparte- persona natural, estan (egidos de acuerdo a las di e
por la Superintendencia Nacional de Salud y los i i para la Ps ion,y Control del Lavado de Activos, F del Terrorismo, Proli ion de armas de destrmocién
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 disposiciones que buscan la i6n de datos y que idos en dichal

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el fi nanclamlemo del terrorismo, por lo que|
en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de laLey.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio. técnico. del riesgo se trataran observando fas disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos también serdn 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 i
h .971. de Salud, lac
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente: N Soioaca theciag

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de Ia ESE ylv alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud,

suministramos nuestros datos para todos los fines y que comp de servicios de salud.
Que la £SE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
;;mmnmmrmnmmnﬁmms PERSONALES: Mis datos personales. serdn tratados. por fa ESE. ylo sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, para las siguientes)
m lidades: »a:e' El ramite de soliciiud de vinculacion como consumidor, ciiente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei procesoy
cumn;ﬁenm :e de contratos con ka ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo fa determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ) La ejecucion y el
s demﬁosqlzcdelre d)Elwmdyhp(evencmdelnuga e) Laltqmdacténypagodecuemas 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)|
“b:ab“mde dmmes " mo{m andlisis de del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de|
Impueslasmny o Nmm yde cm;r;;mema ijesNd: :e:: mwuasqued; saluq y umsysefvmosa g reiacnonados con la salud. Dk?rmo de mlmnadénde de Suijetos de tributacion a la -Direccién de]
ion en virtud de tratados y acuerdos
LTRATAM!ENTS‘?? Colombia. I) La prevencién y control de Lavado de Activos, F del Terrori iferacion de armas de ion masiva y el sistema SICOF. Y
tratamiento podra ser realzado directamente por citada Entidad o por los del que ella id
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE &ﬂ;aow——
B o e ecnsesi PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) 1 lﬁﬂu“——/'
B st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTE E.SE. [PAGINAS 3DE3____——
GESTION FINANCIERA FECHA. 15/06/2022
3. USUARIOS DE LA INFORMAGION. Que 108 dafos podran oer —feion 0 dviigados para a Traidad G5 a.2) Las porsonas
uridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud. b) Los op rios para el cumplimiento de derechos ¥ obligaciones
| devados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Semicios de Saiud, tales como call center, panias de medica, abogados internos Y
extemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de i6n, ejecucién, i6n y liquidaci ‘de contratos de compra-venta de bienes y serviclos . ) L3
con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la ‘celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e)AlaUAFya )
cualquier olra persona juridica izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos per

acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asl como para la efaboracion 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 tratamiertto. "

5. DR‘TOS SENSIBLES: Que :an facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con a definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que sutorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de tlalos sensibles, en especial, los
relativos de a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente 0 e, se debe tener en lo requerido en las Circulares
uosmywsmmhswmmwuuuwmsam
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a res| lerfas.

7. DgERECHOSpg;l’. 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 informaclones que se hayan recogido sobre ml.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp del dela i6n s0n a Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el do de esta 16n. En todo caso, los del Tr de los datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o draulguen, en desamollo delos previsto en ef literal £) det numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o
us Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud (Calle 66 No.1541 Bogoté D.C., Teléfono 4431790, email sariaft@subrednorte gov.co) y cualquler otra persona juridica legamente autorizada para
1a administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Fi én del Terrorismo, Profferacion de armas de destruccion masiva, y 2l Sistema de
Corrupcion, 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 CONS TANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

7
Firma Cliente / Representante Leqal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien vevifica:

3. Lugar de la verificacién:

4, Observaclones:

5. Firma:
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