p FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B EEE S e s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) [VERSION. 3
: oA E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD NORTE E.S . PAGINAS: 1OE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", 5E 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: | socora COLOMBIA 20230778
1. CLASE 0 TiPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
serviporPUBLICO [ ] conTRATsTAOPS [x] PARTICULAR ] omo  [[] cun
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
CLAUDIA JANNETH PAEZ RODRIGUEZ
— No [X YFECHA LUGARYFECHA
VIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENT O:(A/WD) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA X 52348244
CEDULA DE EXTRANJERIA BOGOTA 1995/08/02 BOGOTA 1977/05/14 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HUOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONG CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) E] OTRO CUAL; SEPARADA 2 2 3043372833
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADCE UNNERSWARBD BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: PSICOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
KR 22 198 28 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3043372833
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
claupaez1 @hotmail.com NIA prOPIA  []  rFamuar ] ArrenpapA xJ
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiens) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NIA NA NIA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
VICENTE ANDRES VILLANUEVA MONTEALEGRE
e No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
gl IFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIGNALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA X 5825217 IBAGUE 1999/02/26 IBAGUE 1980/01/08 COLOMBIANO
CEDULA DE EXTRANJERIA l
PASAPORTE D oTRO lcum_-
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLeapoPuslico  []  pensionapo  [T]  contRamsta [K]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE oo [] cum.:l
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA m AGENTE RETENEDOR D VA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CHIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 7490
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl D NO E ) D NO E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumERO DE NI | 9009710064
comierno [] FINANCIERA ] servicios ] saw K] recnorocia O orra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CL 651541 6583030 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL DE APOYQ FECHA VINCULACION 20220228
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES co?ggulg:'::zfm DESCRIPCION ACTIVIDAD consTiTuGioy  TIPO SOCIEDAD
NA NIA N/A NIA NIA | NIA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $0 GASTOS FAMILIARES  |$ 4.560.960,00 AHORROS $0 SALDO HIPOTECA[S 0
TARJETAS OF
HONORARIOS $ 5.460.960 ARRIENDOS $ 900.000,00 INVERSIONES $0 S-EED"O 0
BA
ARRIENDOS $0 CUOTA VEHICULO $0 VEHICULOS $0 vs{}l&pms $0
EUDAS
COMISIONES $0 CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES $0 TERCERQS. $0
OTROS INGRESOS® $0 OTROS EGRESOS* $0 OTROS ACTIVOS® [$0 OTROS PASIVOS* [§ 0
TOTAL INGRESOS $ 5.460.960 TOTAL EGRESOS $ 5.460.960 TOTALACTIVOS SO TOTAL PASIVOS [$0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRES08 DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA NIA __NA NIA
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, elc.)
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FORWAARIO PARA FIL CONOCAMENYO DFEL CLIFMTE O COMTRAPARTR
FERSONA NAJ_L{B&I‘GE_QEAAB? 8 009:2016_003-4/2022)
SURRED INTEGRADA DF S RVICIOS DF AAL LD NORTE F A F
OF STAOM FINARNY I RA
7. REFERENCIAS PERAONALES
(Yoo detw war Parnilis i vivl con of CRarta 6 Cortrapm™s y deba dar lacalizable dn Hararlo Labaeal)

COOINOD: AP-GF-F-24-04
ViERSION: 4

PAGINAS 7 DF J
FECHA: 15/06/26022

W s v

7 vt

FOMER ARELLIDO SFQUNDO AFTLLIDO: PRIMER NOMARE SEGUNDO NOMBRE
BNy GARCIA LEDY STEFAMA
e CoN CIUDAD'DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION )
LUETELRTT SOACMA EATEMDIOMICELYLAR
AMISTAD 3132502030
8. REFERENCIA FINANCIERA
ROMBRE ENTIDAD TI°0 DE PRODUCTO NUMERO SUCUR3AL TELEFOND
DAYVIVITNDA CUANTA AMORROS 970085308
12 D€ OCTUBRE 1100009
MANTIERTA REALITAR OPERACIONES EN M ONEDA EXTRANIERA: 81 D NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
~A WA NA N/A N/A NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PASD RETHACINE D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D QTRA DCUAL: N/A
OAJERVACIONES: Con sl diligenciamiento de este fomulanio se da cumplimiento al Procesa de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforma a lo establecido en |as Circulares|
Ao 002016 00582022, expadidns por la Superintendancia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio y forma parte da las Politicas. enmarcadas dentro def
Bistema de Adminsstracion de! Riesgo de Levado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de ammas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, da la
Subrex [ntegeada de Servicios de Salud Norte ESE. como entidad sometida al Contral y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quren uumcribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de qua toda lo aqul consignado es cierto, realiza la siguients declaracién de fuentes de fondes 3
tf—- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propssito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por I2|
Sunermtendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que las recursos yio elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién,
nepaca elc,) PSICOLOGA ESPECIALIZADA

2. Que estas bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en e Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admiliré que lerCeros entreguen recursos en mi nombre provenientes da actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione.
compiamente o madfique). v efectuand transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. As: mismo declano que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licitas.

S. informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

€. Guanaco 4 ello haya lugar, autonzo a la SUBRCD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
& Cas0 a¢ niracCion oe cualquiend de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacidn de nomas sancionadas con posterioridad a |a firma de este documento se modifiquen 1as
Gaciarac.onas por Mi efectuadas, eximiendo por 10 tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC|OS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacidn errénes, falsa o
Mexacta que yo hubrene proporcionado en este documento, o de la vidlacion del mismo.

7. Me compromsto y obligo & actuallzar al menos una ver cada afio los datos e Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cerficado da pension o desprendiblas de pago de los ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Protesional independiente: Dacl 16n da rents si es daclaranta.

3. Contratistas por OPS

4.1.Fotocoos oel Registro Unico Tributario RUT,

4.2 F aocaoa lnscnpcion en el RIT Distrital,

4.3 Forocops ael cocumento de Wentificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocoowa Deciaracion de Renta del ultimo penodo 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

1. Que los calos personales solicilados en e presente formulario de Conoclmiento ded Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por & Supenniendencia Nacional de Salud y los eslandares intemacionales para la Prevencion,y Contral del Lavado de Actives, Financlacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
masive y 0e acuerdo &l sistemad de Corrupcion, Opacidad y Frauda SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conformie & los aispuestlo en & literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que sa encuentran contenidos en dicha
disposiciGn . no son aplicables & las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, manitoreo y control del lavado de activos y € financiamiento del terrorismo, por lo que|
en pANCIc su uUlizatibn NG 1equenria de una autonzacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los calos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo se Lrataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Qe boe aatoe lambien seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

Anle le 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
indireclamente por ke misma ESE antes mencionada. Declaro expresamaenta:

* Que pare Efecios O aceler & l@ contrialacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suminislramoe nuestros dalok para leoos los fines preconiractuales y cantracluales que comprende las aclividades de prestacidn de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Fresladwas de Servickus de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales seran tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios da Salud, para las sigulentes finalidades:
a) El tramile 06 scliciiud de vinculacion como cunsumidor, cliente, deudor, cantraparte conlractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor da bienes y servicics. b) El preceso de
negociacion de contralos con la ESE ylo aguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion da tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La ejecucion y &
cumplimiento de cantratue que welebre. d) El contrd y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo qus involucre la geslion Integral de los bienes y serviclos contratades, g)
La elabwracitn de estudios 16Cnicos |, esladiBlicas, encuestas, anslisls de lendencias del mercado y, en general estudios lacnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a mcuss{as de
satisfaccion de clientes y usuanios y denas comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. |) Envio de informacion de Sujslos de tributacién a la -Direccidn de
Impuestos y Aduanas Naciondes de Colambia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglwnentaciones aplicables, k) Intercambio de infarmacion en virtud de tratados y acuerdos
Intemacionales sutcnios por Colombla, 1) La prevencién y contral de Lavedo de Activos, Financlacion del Terodsmo, proliferacton de armas de destruccidn masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por kos encargados del tratamiento que ella considens necesanios,
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGQ: AP-GF-F-24-04
W o PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
o piec e dp Servichst do Sslud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 3 DE 3
NesteES L GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

1 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, lransferidos o divulgados para |a finalidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogades intemos y
extemos, entre otres. ¢) Los clientes y contrapartes qua intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y sérvicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracién de conlratos de sequros y/o reaseguros, e) A la UIAF y a
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la edministracion de bases de datos para efectos de la prevenclon y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema Geneval da Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con ta definicién legal vigente, En
consecuencia, no he sido obligado a respondertas, que |0 he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
rejativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimlento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud,

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas las respuestas a las preguntas sobre datos da nifias, nifics y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nes asisten los derechos previsios 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 informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conlacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo ¢aso, los encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, fransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Senvicios de Salud Norte ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.1541 Bogot4 D.C., Teléfono 4431790, email sarlafi@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legaimente autorizada parala
administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

S.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, Ia transferencia nacional e intemacional de los
mismas, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informades en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA
L DOC! O COMO CON: CIA DE HABER LEIDG, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTE:

W Is/ 79

Firma Cliente / Representante Legal i 75
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) 5

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificaclén:

4. Observaciones:

5. Firma:
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