FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04

T PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION:4
- Sudred Integraca de Sesmcios de Saluag PAGINAS: 1 DE 3
-um Tore S F SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 2
e GESTION F'NANCIERA FECHA: 16104/2023

CIRCULARES: *ooe DE 2016 *00S-li DE 2022: *POL > 'ORMATO EN:SU-TOTALIDAD, "'LO
DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DELA DOCUMENTACION

16 abril DE 2023
1. CLASE; O-TIPO DE VINCULACION (MARCACON X) © ==, - 'o%= "

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DIL'Gf NCIAMIENTO"'

CONTRATISTA .
servipor Pustico [ | RAT PARTICULAR [] omo [ ] cuvau
R e T . 2, DATOS DE LA PERSONA NATIJRAL . T
PRIMER NOMBRE . 1. .SEGUNDO NOMBRE |7 PRJMERAPELLIDO . oo .=. . SEGUNDO APELLIDO: =
GINNA ALEXANDRA HINCAPIE CACERES
T e e e BT TR R e LUGARY FECHA ~ " "LUGARY FECHA- "
S LATPO.DE 'DENT'F'CAC'.SN <=4 | IDENTIFICACION - EXPEDICION:(AIM/D)" ACIMIENTO: (AIM/DY): Sl
CEDUATE BOGOTA BOGOTA
D 1014240802 09/02/2011 m COLOMBIANA
:ASAPORT
< .ESTADO CIVIL "~ . " ", - s w0 ot | NUMERO DB HIJOS 1~ PERSONAS A riAffGO. 4. TELEFONO CELULAR:
SOLTEROW) D Casada: OROCUAL_________ - 1 1 311)5747985
' 1
- e T R o TS rr— e S S— ‘[PROFESIONT
¢ NIYt:L DE.ESTUDIOS!/ F ON ACADEMICA - ; : MRS T o s ;
MAGISTER [ ] PosGRaDO [ | UNMERsTARO [ | BACHLLER TECNOLOGO UL AUXILIAR CE ENFERMERIA

DIRECCION RESIDENCIA; - " 1 CIUDAD RESIDENCIA. | -*: DEPARTAMENTO RESIDENCIA -.- TELEFOO RESIDENCIA-

CARRERA 36 No.17 * 205/ Torre 4Apto 204 .1 SOACHA 1 CUNDINAMERCA COLOMBIA 1 . 9014769
CORREOQ ELECTRONICO: .- _ - -= 1 :_ .. . PORTALOPAGINA INTERNET. - 2y - _TIPO DE VIVIENDA:-- -~
alexita201912@hotmall.com

1

- OEPARTAMENTO!

* CIUDAO; -

T DATOSMELCONYUGE/eOMPANEROPERMANEN £
1 - SEGUNDO NOMBRE PRIMER APEL!

PRIMER NOMBRE

-TIPO DE IDENTIFICACION .- NACIONALIDAD

IDENTIFICACION

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PER1000"0ecLARADD) -

EMPLEADOPUBLCO L  PENsioNADO ||  conTRamsTA [ X] PROFESIONAL INDEPENDIENTE |_|0TR0 |_| CUAL1
* INFORMAC!ON TRIBUTARIA- =

DECLARA RENTA |:] AGENTE RETENEDOR I:l IVA ICA D
GRAN CONTRBUYENTE | AGENTEAUTORETENEDDR L CODIGO CU ACTIVIDAD ECONOMICA:  PRINCIPAL: | 8730 |
| - FUNCIONARIO PUBLICO". -+ ! " ', -ADMINISTRA ' RECURSOS PUBLICOS .- NOMBRE EMPRESA Q NEGOCIO O, ONDE L ABORA O. OL:iSARRQL,LA-ACTIVIDAO. ECONOMICA "

]

|:|NO.|:| s LI w B

“ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE 1-ABOAA < = - IMERO, DE NIT: | 900.971.006-4

coierno [ [] FnaNcERa [ servicios L] saw [ Tecnoroea [ otra [_] cuA

- DIRECCION DE LA EMPRESA- = if. T TELEFONO:: -/ CIUDAOMUNJCIPIO- .| :--:*%.7.. | DEPARTAMENTO. " ,* - PAIS |
CALLE 9% CNo. 57 - 40 4431790 IBOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
_CARGOACTUAL: = . - "y AUXILIAR ENFERMERIA 2% FECHA VINCULACION i 22/10/2021
Tt h e e .5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPI. EADOSOCIO(SIale Yot LI
| 4 CODIGO ACTIVIDAD DALt
NUMERO DE EMPLEADOS . | “i: . VENTASANUALES: SR ONGMICA » 5_1 :"Dgs.cmpmon ACTIVIDAD: - 1

1 1

6. INFORMACION FINANCIER

INGRESOS MENSUALES -~  EGRESOS MENSUALES - — -PA61vos-
SALARIOS = - . 2200448 \ 5900,000,00 SAFDOHIPOTEG]  $000
HONORARIOS 0 ARRIENDOS - $400.000,00 UREISDE. | som
ARRIENDOS .. © - 0 CUOTAVEHICULO:. $0,00 DEPA e $0,00
COMISIONES . . - ) CUOTAVIVIENDA $0,00 PIEDADE DDA | s000
OTROS INGRESOS" -~ 0 OTROS EGRESOS - $38000000 | GTROS AC_TNOS: - i LR D




- |so TOTALPASIVOS. {50

:{$4.860.000

TOTALINGRESOS - i [$ 2208448 TOTAL EGRESQS 7 -
T - DEBCRIPCION OTROS EGRESOS -~ |

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

'DESCGRIPCION OTROS INGRESOS DESGRIPCION OTROSACTIVOS 1. 10

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamente sopertades.( Arrendarmiantos, venta activos, harencias, legades, donaciones, etc.) L
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL ({CIRCULARES 008/2016_005-6/2022) VERSION: 4
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE, PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 16/04/2023

.. 7. REFERENCIAS PERSONALES

ble ey Horasié Laboial

Lo { Hio debe ser famitiar AV con el Glienta 6.6
PRIMER APELLIDD - -7 15 ., ISEGUNDO APELLIBO: . - " "PRIMER NDMBRE:. - : .+ BEGUNDO NOMBRE: ™" .
RUIZ RUIZ DORIS
R e e ._TELEFONOFLIOY]C .
DIRECCION. 1 = i .5 CIUDA/DERARTAMENTOIPAIS - T EXTENSIONICELULAR > o
MOSQUERA MOSQUERA 3138294658
S Lo . .7 78/ REFERENCIA FINANCIERA - ;
NOMERE ENTIDAD - - = -+ it = TIPO DE PRODUGTO. 4 i [l e NUMERD ; SLUCURSAL
BANCO DE BOGOTA CUENTA AHORRCS Tr4s56168 CHARINERO

i

. PAISICIIDAD,

MANIFIESTA REALIZAR OPERAGIONES N MONEDA EXTRANJERA

=

“iiif NUMERQ . -

HOMBRE ENTIDAD - © - ©..TIBO DE PRODUCTO ...

- . T DESCRIPCION DEL 1IP0 DE GPERAGIDNES EN'MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS -~

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION |:| TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D CTRA DCUALI

OBSERVAGIONES: Con el dilgenciamiento de ests formulario se da cumplimiento al Preceso de Conocimiento del Cllente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 009/2016:005-6/2022, expedidas por la Superintendencia Nacicnal de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligalorio y forma parte de las Polificas,
ennatcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives, financiacidn del Terrorismo, Prollferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcicn,
Opacldad y Fraude SICOF, de la Subred Infegrada de Servicios de Salud Norle ESE, como entidad semetida al Control y Vigilancia de la Superiniendencia Nagfonal de Salud.

) L : .9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERGS FONDOS 07 7Y R
Quien suscribe la presente solicltud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquf consignada es clerto, realiza la slguiente declaracién de fuentes
de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimlento a lo sefialade al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superiniendancia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupcion”;

7. Cue Jos recursos /o elementos que entregue y enfregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP NORTE ESE provienen de las sigulenles fuentes (detalle, ocupacion,
profesitn, negocio, elc.):

TECNICO EN AUXILIAR ENFERMERIA

2. GQue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2008 o cualquler noma que lo adicione, complamente o modifique)
3. No admiliré que terceros entreguen recursos en minombre provenlentes de actividades ilicitas contempladas en el Cédige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 ¢ cualquier norma que lo
adiciena, complemente o modifique), ni efecluard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asl mismo tectan que los recursos que reclba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran & aclividades licitas.

5. Informare inmediatamente cualquier circunstantia que modifigue la presente declaracion, una vez tenga conocimianto de la misma.

. Cuando a ello haya [ugar, auterizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Confrato {s) qua me vincule (n) con fa
SUBRED, en el caso de infracelén de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual casc de que por apficacion de normas sancionadas con posterioridad a la fima de este
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, aximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE ESE de teda responsabilidad que se
derivs por informacién errénea, faisa o inexacta que yo hubisre propercionads en este documente, o da la viclacién del mismo.

7. Me comprometo y obllgo a acluslizar al menas una vez cada aric [os dales e informacién gue fueren requeridas por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

- . e - : -+ 10, DOCUMENTOS REQUERIDOS .. .. ple il
1. Pensionado: Cerlificado de pension o desprendibles de pago de los Gitimes tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2, Profesional Independlente: Declaracién de renta si es declarante.
3. Contratistas por OPS: |
4.1.Fotacopia det Registro Unico Tributario RUT,
4.2 Fotacopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3.Fotacopia def documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4.Fatocapia Declaracién de Renta del ultime periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

4.5.Estados Financieros del uliima periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerlificadas y/o dictaminades segun sea el caso.(Obligados a llevar centabilidad)
1. AUTORIZACION:REPORTE Y. CONSULTA A | AS: CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTAR, GONSULTAR.Y COMPARTIR INFORMACION. == "
CONTENIDAEN LAS BASES DE.DATOS FINANCIERA, CREDITICIA; COMERCIAL; DE SERVICICS, DE LAS ENTIDADES DE MIGILANGIA Y. CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¢
Y LA PROVENIENTE DE OTRCS PAIBES. ;770 & o [ o e : L : PEREEE T ok B

7 2. CONSIDERAGIONES

1, Qiue los dalos personales sofickados en el presente formulario de Coneeimiento del Clients o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposicicnes & Instnicclones
impariidas por la Superintendencia Macional de Salud v los estandarss infernacionales para la Prevenclén,y Control def L.evado de Activos, Finendlacién del Terrorsmo, Proliferacion de
armas de deslruccion masiva y de acuerda al sistemad de Corrupcion, Opacldad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en e titeral b) del articule 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que busean la proteccitn de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos gue tengan por finelidad la prevencién, deteccion, menitorea y control del lavado de aclivos ¥ el financiamiento del
terrorismo, por lo gue en principio su utilizacién ne requerlria de una autorizacion de su tiular, la cual proviene de la Ley,

3, Que Jos daltos personales adicionales para el estudlo técnice del riesgo se trataran observando fas disposicicnes legales vigentes,

4, Que los datos también serdn tratados para fines comerclales,

121: AUTORIZACION: . 707070




Ante la SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 860,971,006-4 yio cualquier entidad o Unldad Prestadora de Serviclos de Salud, controlada
directa o indirectamente por la misma ESE antes menclonada. Daclare expresamente:

* Que para efectos te acceder a la contratacitn y/o prestacién de sarvicios por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras ds Serviclos de Salud, debidemente habilitadas,
suministramos nuestres datos para todos Jos fines precontractuales y contraciuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

* Que fa ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personates serdn lratados por la ESE yio sus Unldedes Prestadoras de Servicios de Salud, para as siguientes
finalidades: a) El tramite de soficltud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparta cenlraciual, Servidor Publico, Confratista par OPS y/o proveedor de blenes y servicios, b)
£i praceso de negociacion de contratas con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisls y selecclén de riasgos,
¢j La ajecucién y el cumplimiento da contratos que celebre. d) El controt y la prevencian del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre la gestion Integral de les
bienes y servicios contratados. g) La elaboracion de esiudios 1écnicos , estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i} Envio
de informacion relativa a encuestas de saetisfaccion de dlientes y usuarios y ofertas comerclales de venta de servicios de salud v otres servicios relacionados con la salud. ) Envic de
infarmacion da Sujetos de tributacién a la -Dlraccién da Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢ a las normas que lo modifiguen v a las reglamentaciones aplicables, k)
Intercambic de informacin en virlud de tratados y acuerdos inlernacionales suscrites por Golombia, I) La prevencion y control de Lavado de Aclivos, Financiacion del Terrorismo,
proliferacion de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.

2, TRATAMIENTO: Fl tratamiento padra ser realizado direclamente por citada Entidad o por fos encargados de! tratamiento que ella considere necesarios,

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO; AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERSION. 4
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3. USUARIDS DE LA INFORMACION: Gue los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulpados para a finalidades mencionadas a: a) Las
personas jurldicas que tienen la calidad de ascciadas o vinculadas a l2 ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los cperadoras necesarios para &l cumplimiento de
derechos y cbligaciones derivados da los conlratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tafes como call center, investigadores, compariias de
lasistencia medica, abogados internos y externos, entre oires. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, ferminacion y liquidacion de contratos
de compra-venia de bienes y servicios . d) Las persones con Jas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecte de la celebracidn de
contratos de seguros y/o reaseguros. &) A Ja UIAF y a cualquler otra persona juridica legelmente aulcrizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y conirol
de fraudes, la seleccitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Scclal en Salud, asi como para |a elaboracién de estudios {écnicos y estadisticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario reslizar transferencias internacionales de mis dalos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5, DATOS SENSIBLES: Gue son facultativas |as respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre dates personales sensibles, de conformidad con la definicién Jegal
vigents, En consecuencia, no he sido obligado a respondsrias, gue lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresaments para gue se leve a cabo el tratamiento de datos
sensibles, en especial, los refativos do |a salud y fos datos biométricos. En tado caso, para efectos def presenta formularie de conocimiento def cliente o contraparte, se debe tener en
consideracion lo requeride en las Circulares 009/2020 y D05-5/2022 de la Supetintendencia National de Salud.

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

‘|7. DERECHOS DEL TITHLAR DE LA INFORMACIGN: Que como litular de la informacién, nos asisten los derachos previstes en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el
derecho a conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender Ias Informaciones gue se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE 1A INFORMACION: Que los respensables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Serviclos de
Salug Norte ESE v/o sus Unidades Prastadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conlacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. Fn tode case, fos encargados del
Tratamiento da Ips datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulgusn, en desarrcllo de los previsto en el literat e} del numeral 3 antericr, serdn : a) 1.8 Subred Integrada
de Senvicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 66 Ne,15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarfafi@subrednorte.gov.co} y cualquiar
olra persona Juridica legalmente autarizada para la administracién de bases de datos para efactos da Ja prevencion y el Controf del Lavado de Activos, Financlacion del Terrerismo,
Proliferaclan de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF,

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el fratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y auterizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mlsmos, por las perscnas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presenta documenta,

T : B 13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOGCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDD, ENTENDIDO
¥ ACEPTADD SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES
EXACTAY VERICICA EN TODAS SUS PARTES.

Gioss Mol

" 14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) - :

; ool Cllente [ Representant Lol {Huell

1, Cludad y fecha -+ . .

2. Nombre y Cargo dé quien verifica:.

3. Lugar de la verificac[én':_'

4, Observaciones:

B. Firma;






