FORMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
F— PERSONA NATURAL {CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4

Subred Inograc do Saracks de Salia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 1DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
CIRCULARES: "009 DE 2016 *005-6 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIGUE 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: | [socotarcoLomsiazozzioeras]
1. CLASE O TiPO DE VINCOLACION (MARGA CON X)
serviorpusco [ ] contramistaces  [x | PARTICULAR O oTRO I ] cua
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

MARTHA LILIANA GUALTEROS CAMACHO

TIPO DE IDENTIFICACION IDENTII’-:'I:‘. acion | LUGAR Y FECHA EXPEDICION:(A/MID) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDAD
ICEDULA DE CIUDADANIA X BOGOTA
ICEDULA DE EXTRANJERIA 1019028682 2006M1/12. 1988/12/01. COLOMBIANA
PASAPORTE. D OTRO

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) OTRO CUAL:, 1 1 - 3209029131
- NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADO UNlVERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: TRABAJADORA SOCIAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENGIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CLLE 167 C 58.54 BOGOTA CUNDIANAMARCA COLOMBIA N/A
[ CORREO ELECTRONIEO: T PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
MGUALTEROS406@GMAIL COM | A PROPIA | | ~NoADA [ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A L\II_A N/A
3, DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
JAIME ANTONIO RODRIGUEZ DIAZ
No . .
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIHIGACION LUGAR Y FECHA EXPEDICION:(A/M/D) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:(A/MID) NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA ] PESCA BOYACA PESCA BOYACA
CEDULA DE EXTRANJERIA 9838602 2001/11/01. 1983/10/23. COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO [CUAL:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGHICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EmPLeaoPUBLico  []  Pensionaco [ ]  contraTisTA [_] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ _JoTRO = CUAL:I
: INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA O AGENTE RETENEDOR | | va [ ] ea ]
oran coNTRIBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CItU ACTIVIDAD ECONGMICA: 8208 PRINCIPAL: 7450
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGPCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
Sl D NO st D NO - SUB RED INTEGRADA SERVICIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numero pE NIt | 9009710084
coaierno [ [] rmvanciera [] servicios sawo  []  TecnoLocia | ] orra [ JeuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CLLE 66 NUMERO 15-41 4431790 EXT 1036 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TRABAJADORA SOCIAL FECHA VINCULACION 2021/12102.
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTTucion  TIPO SOCIEDAD
A NIA NA N/A A A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS NA GASTOS FAMILIARES 2,000,000 AHORROS NA SALDO HIPOTECA N/A
HONORARIOS 3736514 ARRIENDOS A INVERSIONES NA Cﬂ:ffggs bE A
ARR|
IENDOS NA CUOTA VEHICULO NA VEHICULOS NA VEHICULOS NIA
Ul
COMISIONES NIA CUOTA VIVIENDA NIA PROPIEDADES NA TERCEROS NIA
OTROS INGRESOS" NA OTROS EGRESOS* NA OTROS ACTIVOS* N/A OTROS PASIVOS* NA
TOTAL INGRESOS 3736514 TOTAL EGRESOS 2,000,000 TOTAL ACTIVOS NA TOTAL PASIVOS NIA
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCIGN OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NIA NIA NA
NOTA: Todos los conceptos de Ingreso deben estar e € ( venta activos, it s, legados, etc.)
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GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{No debe ser famiilas ni vivir con el Clisnte o Contraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
TORRES RODRIGUEZ SHIRLY JANETH
TELEFONO FIJO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CLL 170 58.56 BOGOTA AMIGAS 3163683201
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORRO 550488418370760

SANTA FE 3383838

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [ no  [x]



NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAlS/CIUDAD MONEDA WONTO
NiA NA NiA N/A N/A NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS I:l EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS |:| OTRA Dcum

OBSERVACIONES: Con el dilk I de este seda al Proceso de Conocimlento del Cliente o contraparte- debida diligencla, f alo blecido en las Circul No 008/2016:005-5/2022,
idas por la ! de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Polltcas, enmarcadas dentro del Sistema de Adminlstracién del Riesgo de Lavado de Activos,

financlaclén del Terrortsmo, Prolife 16n de armas de d masiva, Sistema de Corrupclén, Opacldad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entldad sometida al Control y

Vigll de la Sup de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es clerto, reallza la sigulente declaracién de fuentes de mndos ala SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar liml alo al resp en |a Circular Externa 009 de 2016 expedida por la i de Salud, y de las Leyes 526

de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

1.Que los ylo que ¥ é a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesién, negocio, etc.):

TRABAJADORA SOCIAL POR PRESTACION DE SERVICIOS

2. Que estos blenes no provi de ninguna llicita da en el Cédigo Penal Colomblano (Ley S99 de 2000 o cualquler norma que lo adicione, complemente ¢ modifique)

3 No ndminré que terceros entreguen recursos en ml nombre p i de actividades ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquler norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
inadas a tales acti o en favor de personas relaclonadas con las mismas.

4. As| mlsmo declam que los vecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
que modifique la presente declaracl6n, una vez tenga conocimiento de |a misma.
6 Cuando a ello haya Iugar autorlzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar iniclo a la liquldacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso de mfracclén de

delos oenel caso de que por aplicacién de normas das con p ( ala firma de este documenio se modifiquen las decl i por mi ef do per lo
tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hublere proporci en este o de la viol del
mismo.
7. Me y obligo a al menos una vez cada ano los datos e i i6n que fueren ridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pnnsionado Cemﬁcado de pens!on o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracidn de Renta si es declarante.

2. Profeslonal de renta sl es declarants. 3. Contratlstas por OPS:
4.1.Fotocopla del Registro Unlco Tributarlu RUT.

4.2.Fotocopla Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3.F pia del de i i i al 150%.
4.4.Fotocopla Declaraclén de Renta del ultimo perlodo g ble declarado ( si esta obligado a declarar)
4 8 Fetadas daltimao narlada Al da 7 idad ~op lac nocmasadoantas Ifiradng win, saniin caa al casn (QObllaad allouar

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 lich en el p deC del Cllente o p persona natural, estan regldos de acuerdo a las dl: icl @ Instruccl por la i
Nacional de Salud y los inter para la Py ién,y Control del Lavado de Activos, F del Terrori Prolif de armas de destrucclon masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién,
Opacldad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artlculo 2 de la Ley 1531 de 2012, las disposiciones que buscan la p ién de datos y que se i en dicha di Icién, no son alas
bases de datos y archivos que tengan por ﬂnalldad la pr I y control del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo, por lo que en princlpio su utllizacién no requeriria de una autorlzacién de su
titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiclones 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 800.971.006-4 y/o cualquisr entidad o Unldad P dora de iclos de Salud, directa o | por la misma ESE
antes i Declaro exp

" Que para efectos de acceder a Ja contrataclén y/o prestacian de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unid P de iclos de Salud, habllitadas, datos para todos
los fines pi y que D las i de de iclos de salud.

" Que la ESE y/o Unidades P de iclos de Salud, me han Informado, expresamente: a

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de
vinculaclén como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de blenes y serviclos. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unldades
P de i de Salud, i la de tarifas y anéllsls y seleccién de riesgos. c) La ej yel de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ) La liquidacién y
pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestlén integral de los blenes y icios gLa de esludlos técnlcos , fstl andlisis de las del do y, en general estudios
jtécnicos del sector salud. i) Envlo de informacidn relativa a de faccion de clientes y ios y ofertas de venta de ici de salud y o!ros servicios relacionados con la salud. j) Envio de Informacién
de $u)elos de lribulaclﬁn a la -Direcclén de | y Ad lacl de Colombla - DIAN o a las normas que lo modlﬁquen y a las regl K| de Informacién en virtud de tratados y

por Ci i La ion y control de Lavado de Actives, Fi iacion del Ti , b ion de armas de d én masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: EI podra ser d por citada Entldad o por los dos del que ella (
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades podran ser compartides, i g 3 feridos o divulgados para la i i a:a) Las jurldicas que tienen la calidad

de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unid: P de iclos de Salud. b) Los op los para el de d hos y obl derivados de los brados con {a ESE y/o las

Unidades Prestadoras de Servlcms de Salud, tales como call center, i de asl: medica, dos internos y entre otros. c) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de
bracl liquidaclén de de p! ta de blenes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de

la celsbraddn de conlralns de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica | parala i ion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la

selecclon de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboraclén de estudios lecnlcos y estadlsdcos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es realizar nter de mis datos para cumplir con las finalidades del

tratamlento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son las a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos i de con la definlclén legal vigente. En ia, no he sido obli

a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos senslbles, en especlal, los relalivos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para

efectos del f io de imi del cliente o contraparte, se debe tener en ion lo ido en las Cil 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencla Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las stas a las preg! 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 ios del i de la inf i6n son la Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unldades
Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos dalos de cont: sel enel de esta rizaclén, En todo caso, log encargados del Tratamlento de ios datos que se
divulguen, en desarrollo de los previsto en e literal e} del numeral 3 anlenor serdn : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogo!ﬂ D. C
Tale(ono 4431790, email sarlaﬂ@subrednone gov.co) y cualquler ofra persona juridica [ para la ién de bases de datos para efectos de la prevenclén y el Control del Lavado de Activos,

i6n del T L P de armas de ion masiva, y al Sistema de Corrupclén Opacidad y fraude SICOF.
s.AUTORlZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el I de Ias datos p los y autorizo, de ser ro, la | el ! de los mismos, por las personas, para
las finalidades y en los términos que nos fueron inf en el p!

13. FIRMA Y HUELLA




IR

—_— o | NI )
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y facha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




