[ FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O

. e “NTE O CONTRAPARTE

.ﬂm ;:‘7'4 ""-rog:f" e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2010 005-9/2022)
Nerte £5.C.

CODIGO fPOFF-2404
VEHSION 4
SUBRED INTEGRADA DE ss:uwcnos DE SALUD NORTE E.5.E, PAGIHAS T OF 3
GESTION FINANCIERA
e — _ FECHA: 15/05/2022
ES: *008 DE 2016 "005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN 3U TOTALIDAD, LD QUE

NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN 1 N BLAN
QUEDAR CASILLAS E LANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEEE

CIUDAD/ PAIS . g - =
Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: [Bqo\e 7 (olanbes 23 -0u- 202 3
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
RV
servioorpustico ] CONTRATISTA OPS PARTICULAR D omo  [] cua
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
thola Ardrea Havkn nonio
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACION,
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:{A/M/D) e Ly
CEDULADE CIUDADANA [N 10W\20\253 Rorpvd
CEOULADE EXTRANJERIA | -
20\6- W =064 |1qqe - 16 -29 Colornbiona
PASAPORTE D oTRO | cuAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A . CASADO(A I:] .
@ | %] () OTRO CUAL 0 O 31128193¢7
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D PoscRADoD umvmsn.wo BACHILLER D TECNOLOGO D omo[:] CUAL: ﬁr‘él (reia ) G(Q
DIRECCION RESIDENGIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESDENCIA
Calle 3¢ F#ied -35 foqota’ Condinavai(a Colombity B335 T
CORREO ELECTRONICO: FORTAL O PAGINA INTERNET TiPO DE VIVIENDA
29 paclaand@aGgron ). (o N/A- PROPIA ]  FAMILIAR arrenoanA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: pAls: TELEFONOFAX
N/A N/A N/A N/A NAA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
N/A N/A N/A N/A
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/W/D) [ NACIONALIZAD
CEDULA DE CIUDADANIA [ i
ceouLape EXTRANJERIA [ ] ” /P.
PASAPORTE D OTRO DCUAL!

2. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADOPUBLICO [_]  PENSIONADD [ contraTisTA [] PROFESIONAL INDEPENDIENTE orre [7] CUAL‘I Nenn wavlaco
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA . AGENTE RETENEDOR | va [ ] e O

GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CcODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: | E (5 qg
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
- “ 1 —
s [] w~ [1K] s [ N X [Subediedcaida de Soweds de ld W E ST
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ] NUMERO DE NIT |
cosierno [ ] [] rmancira [ servicios [] saw [] tecnoocla O orra [ JeuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl oplica)
CcODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION  TIPO SQCIEDAD
N/ i /B W/ N D Win | N
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASINOS
SALARIOS 0 GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA 0
£00.000 TRIETASTE
HONORARIOS 3.400.000 ARRIENDOS 0 INVERSIONES Cngggo
DEU 2
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS BL. ,dk-\ms
TUDAS
COMISIONES 0 CUOTA VIVIENDA “ |PROPIEDADES TERCERQS 0
s PASIVOSS 0
OTROS INGRESOS* N OTROS EGRESOS* o [|oTROs AcTIVOS* OTROS PASIVOS
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $0 600.000 0 |rorALAcTIVOS |10 TOTAL PASNOS [0 0o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS () DESCRIPCION OTROS EORESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASHOS
NUIO vintold cion ugua  Vintda con dueva  vincoldade Mol bincola e

NOTA: Todos los conceplos de Ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamiuntos, venta activos, hurenclas, legados, donaclones, ele.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENT
o O DEL CLIENTE O CONTRAPARTE :
e A PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2010_003-5/2022) " :/'c"l;?"r?;)'a“*_-—ﬁ:' LR
) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD HORTE £ 5 E. AT
GESTION FINANCIERA FECHA 17 '/‘/7'/7'/

7. REFERENCIAS PERSONALES

{ No debae ser famiiiar nl vivir con el Cliarite o Conirnparie y daba sar localizalile sn Morarlo Laboral)

PRIMER APELLIDO
D a ?’L\ l SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMDRE SEQUNDO NGUBLE
R paie A CO o
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TECEFCNOTUG TS
Cr Z W 5263 ior 4 apho SO2Z : NPT
Ao S Chia ANeristacl 320 e A2 LA
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
() % t :
Lanto Davivienda ceema  ahored 0SSONEEN0152291  [Piwipla2a 12223425
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA! S| D NO @
NOMB‘:E/E;:HDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROD PAISICIUDAD MONEDA IMQ'O'O PRSVEDS
N N -
[ v/ ¥
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALfADAS H/A l /A

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION |:| TRANSFERENCIAS DJMPORTACION D PRESTAMOS D oTRA Dcuu_:

O_BSERVACEONES: C?n el clmgendamien!o de esle fmmul_ario se da cumplimiento al Proceso de Conocimienlo del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforma a Is estatieccs &0 fa3 |
Circulares N_o 009/2016.005-5/202?. expedidas por la Supenn(endepoa Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de carécter obligatorio y forma parte de las Pol tcas, enmaadas
dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de deslruccién masiva, Sistema de Corrupcitn, Opac2ad y Frace
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad somelida al Control y Vigllancia de la Superinlendencia Nacional de Salud.

9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqul consignado es clerlo, realiza la siguienta ceclaraciin ce fertas o2
fondos a la SUBRED !NTEGRA'DA DE. SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto enla Circular Exterra 003 2 25135
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1939, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que os recursos y/o elementos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de |as siguentes fusntes (Cetals, couoacon.

profesion, negocio, elc.). ENFERMERA PROFESIONAL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o adicione, complementa o modifigue)

3. No admitiré que terceras entreguen fecursos en mi nombre provenientes de actividades illcitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuz/quier roma que I3
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades 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 licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma. 3

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SU3R=D,
en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el evenlual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firna ¢z est2 cocurers 52
modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilicad que sa darve per
informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £3£.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
pago de los Ullimos ires meses y declaracion de Renla sl es declaranle.

1. Pensionado: Certficado de pension o desprendibles de
2. Profeslonal Independlente: Declaracion de renta si es declaranle.
3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Folocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Folocopla Declaracién de Renta del ulimo periodo gravable dec
ENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTA
CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DELAS ENTIDADES DE VI

larado ( sl esta obligado a declarar)

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTAALAS C R, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, GILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12, CONSIDERACIONES

ente formulario de Conocimiento del Cllente o conlraparte- persona nalural, estan regides de acuerdo a las disposiciones @ insiraneres
antrol del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Preliferacion de anmmas

1. Que los dalos personales solicitados en el pres
impanidas por I3 Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevenclon.y Ci

de deslruccién masiva y de acuerdo al sisternad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoplado por |a Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artleulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que $8 encuentran contenices en dicha

disposicitn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencién, detecciéon, monitoreo y control dol lavado de actives y &l financiamiento del tarronsma, per

10.qus en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las disposiclones legales vigentes.

“ﬂ los datos también seran tratados para fines comerciales.

12.1, AUTORIZACION
D NORTE ESE, Identificada con Nit 900.971.0064 y/o cualquler entidad o Unidad Prest

Aiite Ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU adora do Serviclos de Salud, centrelada dieecty

o indrectaments por la misma ESE anles mencionada. Declaro expresamente:

* Que para eleclos de acceder a la contratacion y/o prestacién de serviclos por parte de la ESE y/o alguna do sus Unidados Prostadoras de Sorvicios de Salud, debidamenta habilitadas,
$uminisvamos nuestros datos para (odos los fines precontractuales y controciualos que comprendo las actividodes do prestacion de servicios do salud.

Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mo han Informado, exprosamento!

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos porsonales sordn lrolados por la ESE y/o sus Unl
finaligades: a) El wramite de solicliud de vinculacién como consumidor, cliento, doudor, conlraparte contractual, Servidor Publico, Contratista
Proceso de negosiacion de contratos con la ESE y/o alguna do sus Unidades Prestadoras do Servicios de Salud, Incluyendo la detorminacid
€jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) EI control fa provencién del rlesgo, ©) La liquidacién y pago de cuentas, f) Todo
“ervicios cortralados, g) Le elaboracion de estudios técnicos , estodisiicas, encuestas, andlisls do lundenclas del mercado y, on gonoral estudio
Informacion relstiva a encuestas de salisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerclalus du venta de surviclos de salud y olros survicios relaclonades con la sal
de Sujelos de tnbulacidn a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Naclonales de Colombla - DIAN o a las normas que lo modifiquon y a las roglamontaciones aplh
‘nlormacién en vinud de Watados y acuerdos inlernacionales suscrilos por Colombla, 1) La prevencidn y control do Lavado du Aclivos, Financiacion dol Tororlsmo,

:eﬂruccmn masiva y el sistema SICOF,
. TRATAMIENTO: El tralamiento podr ser realizado diractamente por cltada Enlidad o pof los uncargados dol tratamlento que olla consldure necesarlos.

dades Presladoras de Serviclos de Salud, para las sigulentes
por OPS ylo proveader do bienasy sorvicios. B) El
n do loritas y andlisis y seleceidn de nesgos. ¢)La
1o quo Involucre la gestion Integral de los bienes y
3 1enicos dul sector salud. 1) Envio de
ud. ) Emvio de informagion
cables. k) Intercambo do
proliferacion do armas Je
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™) FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [CODIGO: AP-GF-F-24-04
W 5 oo sesons PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) IVERSION: a
‘W e ks SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 3 DE 3
GESTION FINANCIERA |FECHA: 15/06/2022

3. USUARIOSIDE LA INFORMACION: Que Jos dalos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas jurfdicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaclongs derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiilas de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de conlratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracién de estudios técnicos y estad|sticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario reallzar transferencias Interacionales de mis datos para

cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a [as preguntas que me han hecho o me harén sobre dalos personales sensibles, de conformidad con |a definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamliento de dalos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo
requerido en las Circulares 008/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas |as respuestas a [as preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuercia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de
conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que |os responsables del tratamiento de |a informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizaclén. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) ¥ cualquier otra persona jurfdica
legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de
destruccion masiva, y al Sistema de Corrupclon, 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 intemacional de
|os mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a

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
Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Paola Andrea Hackin A

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

Huella Indice Derecho

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3, Lugar de la verificacion:

4, Observaciones:

5, Firma:
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