FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [co0IGo AP-GFF2404
B PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-8/2022) VERSION 4 — el
BB oo s s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 1DEJ R
B emcse GESTION FINANCIERA FECHA 15/00/2022

CIRCULARES: 009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR E

L FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO |
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DI

ETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAH LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. e PRRRECLE
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | BOGOTA - COLOMBIA 202302128
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR D OTRO D CUAL e
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
i PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: R
MARIBEL PORRAS VALVERDE
: - No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICAC - IONALIDA
- o IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMID) NACIMIENTO:(A/M/D) NAGIGNALIVAD.
CEOULA DE CIUDADAN(A 52169586 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C
cepuLaoEEXTRANERIA  [] 1993/03/08 1974111116 COLOMBIANO
PASAPORTE D OTRO DCUAL‘
ESTADO CIVIL NUMERO DEHIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO GELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) D OTRO CUAL- 1 ] 3023366820

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D Posc;uoom uuvznsmumoD BACHILLER D TECNOLOGO omoD CUAL: _ AUXILIAR DE ENFENMERIA

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENGIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA
CL52SUR#79 10 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3023360830
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ; TIPO DE VIVIENDA
mapova2@hotmail.com NA ProPA [0 FAMILAR [ ARRENDADA EW|
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOIFAX
NA NA NA NA NA ‘
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NIA NA NA N/A
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
IDENTIFICACION EXPEDICION:(ATM/D) NACIMIENTO:(AIMID) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA NA
CEDULA DE EXTRANJERIA [ NA NIA NIA
PASAPORTE D OTRO Dcuu_- =1 v o=®
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EupLEADO PUBLICO [ PENSIONADO CONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ ]oTRo ] cua I NIA
INFORMACION TRIBUTARIA
RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA [:] AGENTE RETENEDOR E] VA : IcA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: [ 06990
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD EGONOMICA

Si D NO EI SI D NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.8.E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NUMERO DE NIT [ 9000710064
GOBIERNG I:] [:I FINANCIERA |:| SERVICIOS D SALUD TECNOLOGIA D OTRA D CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO pals
CL 66 - 1541 4431730 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO | -AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2022.02-11
S 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
IPCION ACTIVIDAD
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIV CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NA NA N/A N/A N/A N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 2299.415,00 GASTOS FAMILIARES $ 900.000,00 AHORROS 0 SALDO HIPOTECA $0,00
TARJETAS OE
HONORARIOS ARRIENDOS $ 700 000,00 INVERSIONES 0 CREDITO $0,00
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO $0,00 VEHICULOS 0 DEUDA VEHICULOS 30,00
DEUDAS $0.00
COMISIONES CUOTA VIVIENDA $0.00 PROPIEDADES 0 TERCEROS
. ASIVOS* 0
OTROS INGRESOS® 0 OTROS EGRESOS* $ 600.000,00 QOTROS ACTIVOS 0 OTROS P,
OTAL PASIVOS  [$0
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $ 2.200.000 TOTALACTIVOS  |s0 T TR YT
; ESCRIPCI
P DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS 0

{ legados, donaciones, etc))
NOTA Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, q




DIGO: AP-GF-F-24-04
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE cod =
d PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_008-56/2022) VERSION
.- \\Q-‘ﬂ;l:v:ﬂ‘ﬁ\ﬁ\u\mnuww PAG'NAS 2 DE 3
’ (RN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. . 18/08/2022
b GESTION FINANCIERA FECHA' 1
e 7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No dabe sar famillat ni vivir con ul Clianta o Contraparte y dobe ser localizable an Horarlo Laboral) SEGUNDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE T
[~ YESSICA
e b “YELEFONO FIJOY/O |
= DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENTOIPA(S TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
B TV 48A #69F-11 SUR BOGOTAICUNDINAMARCAICOLOMBIA AMISTAD 3223017833
[ 8. REFERENCIA FINANCIERA T
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 408400930217 TUNAL 3300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA! sl :| NO E]
10
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO ;:OMED
N/A NIA NIA NiA NIA
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 diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Procaso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares
No 009/2016.005-56/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La roalizacién do esle proceso es de caracloer obligatorio y forma parte de las Polilicas, enmarcadas denltro del
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Aclives, financiacion del Tarrorismo, Proliferacién de armas de deslruccidn masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Inlegrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Conlrol y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscnbe la presenta solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es clerto, roaliza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sealado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyas 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 do 2011 “Estaluto Anticorrupcién”

1. Que los recursos y/o elementos que enlregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesién, negocio, elc.): TECNICO | -AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual
3. No admitiré que terceros entroguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contompladas on el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré lransacciones destinadas a lales aclividades 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 inmedialamente cualquier circunstancia que modifique la prosente doclaracion, una vez tenga conocimienlo de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD N
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el evenlual caso do que por
declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVI
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacién que fueren requoridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

quier norma que lo adicione, complemente o modifique)

ORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
ClOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ltimos lres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
Contratistas 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 Folocopia Declaracién de Renla del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a daclarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA P
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES D
DE OTROS PAISES

ARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
E VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE

12. CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento dal Clienta o conlrapario- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones @ Instrucciones Impartidas

por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares inlernacionales para la Prevencion,y Conltrol del Lavado de Aclivos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién
masiva y de acuerdo al sistemad doe Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoplado por la Subrod Norte ESE.

2. Que conforme a los dispueslo en el literal b) del articulo 2 do la Ley 1581 do 2012, las disposiciones que buscan la
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos quoe tengan por finalidad la prevencion, deleccior
©n principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién do su titular, la cual provieno do la Loy.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio (écnico dol riesgo se trataran observando las disposicioneslegales vigentos.
4. Que los datos lambién serén tralados para fines comercialos,

proteccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
n, monitoreo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo, por lo que

12.1. AUTORIZACION
con Nit 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prostadora de Sorvicios de Salud, conlrolada directa o

Anta 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, idonificada
indirectamente por la misma ESE anles mencionada. Doclaro oxprosamonto;

* Que para efeclos de acceder a la contrataclén y/o prestacién de sorvicios por parto do la ESE ylo alguna do sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habililadas,
suminislramos nuestros datos para todos los fines procontractualos y conlracluales que comprendo las aclividades de prostacion de servicios de salud,

*.Que la ESE ylo Unidades Prostadoras de Servicios do Salud, ma han Informado, oxpresamonto:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dulos parsonalos sordn Iratados por la ESE ylo sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades a) EI trdmile de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, doudor, conlraparte conlractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna do sus Unidados Prostadoras do Sorvicios do Salud, incluyendo la delerminacion de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimionto de contralos quoe celebre, d) EI control y la provencién dol riesgo. o) La liquidacién y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gostién integral de los bienes y sarvicios
contratados. g) La elaboracion de estudios técnicos , osladisticas, oncuestas, andlisis de tondencias dol moercado y. on general estudios técnicos del seclor salud. i) Envio de Informacién {olallva a
encueslas de salisfaccién do clientos y usuarios y ofertas comorciales de venta do sorvicios do salud y olros servicios relacionados con la salud. |) Envio de informacién de Sujetos de tributacién a la -
Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionalos do Colombia - DIAN o a las normas quo lo modiliquen y a las reglamentacionos aplicables. k) Intercambio de informacién en virtud de tralados y)|
acuerdos Internacionales suscritos por Colombia. 1) La provoncion y conlrol de Lavado do Activos, Financlacién dol Terrorismo, proliferacion de armas do destrucclon masiva y ol sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamento por citada Entidad o por los encorgados del tratamiento que ella considere necesarios




P-GF-F-24-04
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE % A“
[ PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) :EZNA S35E3
O] St S Teeyvint e B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E HA 15,06,2022
Norte (50 GESTION FINANCIERA FECHA:

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Quo los datos suminlstrudos podrén sor compartidos, \ransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencnonada;‘ a.s a)oLl;;; :L‘:e”:s
Juriacas quo tienen la calidad do asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios do Salud. b) Los operadores necasarios para el cumP!'m'anl° do 69'6 t?o ya dos intemos y
denvados do los contratos celabrados con la ESE y/o las Unidados Prosladoras do Sorvicios do Salud, tales como call center, Investigadores, compafiias de asistencia medica, abog gy
@xlomos, entre olros c) Los clienlos y contraparies quo Intervengan en el proceso do colabracién, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y .rusrw%t')mé :
personas con las cuales la ESE y/o Unidados Prostadoras do Servicios do Salud adolantos gestiones de para efecto do la celabracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la ] i);os ara
cualquier olra persona juridica logalmento autorizada para la administracién da bases do dalos para efectos da la prevencién y control de Iraudes, la seleccién de riasgos y control de requisitos p:
acceder al Sistema General do Segundad Soclal en Salud, asi como para la olaboracién do ostudios técnicos y estadisticos. cumplic
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Quo en delorminadas situaciones es nacesario realizar \ransferencias intemacionales de mis datos para cump
con las finalidados del tratamionto E

§. DATOS SENSIBLES: Quo son facullalivas las rospuestas a las progunlas quo mo han hecho o me harén sobro dalos personalos sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En ;
consecuencia, no ho sido obligado a responderias, qua lo ho hacho de manera voluntaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamienlo de datps sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En lodo caso, para ofectos dol prosento formulario de conocimiento del cliente o conlraparte, se debe lener en consideracion lo requerido en las
Circulares 00972020 y 005-5/2022 do la Superintendencia Nacional do Salud

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Quo son lacullativas las respuestas a las pregunlas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a respondortas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular do la Informacién, nos asisten los derachos previstos en |a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer. actualizar, rectificar, rovocar ¥ suspender las Informaciones quo 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 Servlc&o; de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prosladoras do Sorvicios da Salud, cuyos dalos de contacto se incluyeron en el encabezado de esla autorizacién En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
Que se companan, transfiora, transmilan, enlroguen o divulguon, en desarrollo de los provislo en ol literal e) del numeral 3 antenor, serdn a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
y/o sus Unidados Prostadoras do Servicios do Salud (Callo 66 No.15-41 Bogola D.C., Teléfono 4431790, email smiﬁrt@subrounone gov.co) y cualquier olra persona juridica legalmenle autonzada
para la administracién do bases do dalos para efectos de la provencién y el Control dol Lavado do Aclivos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de deslruccion masiva, y al Sislema de
Corrupaién, Opacidad y fraudo SICOF,

9.AUTORIZACION: Do manera oxpresa, AUTORIZAMOS ol lratamiento do los datos parsonales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
MISMOS, por las personas, para las finalidades Yy en los términos que nos fueron informados en el presente documento

yd
13. FIRMA Y HUELLA
SE TIRMA EL PRESENTE DACU O,LOM0 CPNSPANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENID@, SE ME UE LA INPORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
ER| N TODAS GUS PARTES,

[N

Aryé Cllumell epresentanto Legal

14.%#IFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha P

2. Nombre y Cargo do quien vorlf}é.'/ /

3. Lugar de la verificacién; /

4. Observaciones: [

I

5. Firma:




