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FECHA. 15/06/2022

ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIRCULARES: "008 DE 2016 "005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE 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

CIUDAD/ PAIS ¥ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

| 4/16/2023 BOGOTAD.C

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO |:| CONTRATISTA OPS El PARTICULAR |:| OTRO D CUAL S
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
SONIA GINETH GALINDO ALARCON
= ~No LUGAR YFECHA “LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICIGN:(A/MID) NACIMIENTO:(A/M/D) NEEMALEAD

CEDULA DE CIUDADANIA x]

ceouLape ExTRANERIA [ ] SOACHA 1983-05-13 BOGOTA COLOMBIANA

PASAPORTE D Dcum.: 53,891,803 20010815

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO{A) El CASADO(A) |:| OTRO CUAL. 2 3 320 3123577
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D posenmc:l:] unwﬁnmmol:l BACHILLER |:| TECNOLOGO |:| omolzl __ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
 DIRECCION RESIDENCIA: o CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA [ PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA
CARRERA 17 # 01-108 BOGOTA D.C BOGOTAD.C COLOMBIA 320 3123577
= CORREO ELECTRONICO: ~ PORTAL O PAGINA INTERNET _ B _ TIPO DE VIVIENDA _
GINETHGALINDO@LIVE.COM _ NIA PROPIA x] FAMILIAR [ ArrenDaDA [ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGCIO (Si tiene) CIUDAD: £ DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
NIA NIA NIA NIA NIA
et oaRERA, 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERQ PERMANENTE
PRIMER NOMBRE [ SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NIA lmA NIA NIA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACIEN EXPEDICION:{AIM{D) NACIMIENTO:(AIM/D) ‘ s i O _J

CEDULA DE CIUDADANIA |:|

CEDULA DE EXTRANJERIA NIA NIA ks

PASAPORTE I:] oTRO Dc”’“ B -

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLeapopuslico [  PENsioNaDO [ ]  conTRATISTA [X] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ Jotro [ ] CUAL:‘

_________ - - | INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR  |N/A IVA icA  [nig]
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR  [Wig] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 8692

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NO Sl

Bl

| [x]

NO

[ [x]

~ ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA .

coBiErRNO [ |

| NOMBRE EMPRESAONEGDCIO DDNDE LA RAO D ARROLLA ACTNIDAD ECO aMlCA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

ﬁUMERo DENIT |

900,971.006-4

[]  Fmanciera | servicios [ | sawo [x] TEcNowogia [ | otra [ JeuaL
nrREcclth DE LA EMPRESA TELEFONO ' CIUDAD/MUNICIFIO i DEPARTAMENTO | PAlS
CALLE 66 N* 15 - 41 4431799 |BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA ; FECHA VINCULACION | 1071812022
5.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD | N FECHA R
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ErCHeRR ] DESCRIPCION ACTIVIDAD constiTucion  TIPO SOCIEDAD |
NiA NiA NIA [ NIA WA NIA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS | PASIVOS |
SALARIOS [ |GASTOS FAMILIARES $105000000  |AHORROS 0 |saLoo HIPOTECA| 3 57.647821.00
HONORARIOS 2,443,110 |ARRIENDOS $600,000.00 INVERSIONES 0 etk 000
E ey = T FITRS |DEUDA TV
ARRIENDOS 0 CUOTA VEHICULO 5000 veHiculos 0 VEMGULOS ! $000
COMISIONES o CUOTA VIVIENDA 5000 PROPIEDADES 89,000,000 TE'jE;' 222 i $0.00
(OTROS INGRESOS* o OTROS EGRESOS" 5000 OTROS ACTIVOS® o loTROS PASIVOS* | 0
I TOTAL INGRESOS 2,243,110 TOTAL EGRESOS $ 1,650,000 TOTALACTIVOS  [$089,000,000 TOTAL PASIVOS |5 57,647,021
DESCRIPCION OTROS INGRESOS "~ DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS | DESCRIPCIGN OTROS PASIVOS
NiA NJ'A NIA NIA .

NOTA: Todos las conceplos de |r1gré:~.a deben estar debidamente soportadas {Armndanm.nlos venta aclivos, herencias, legados, donacionas, ote.,)
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7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familior ni vivir con el Cllente o C 18 y daba ser | en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
- ALVAREZ RINCON DANIEL NIA
TELEFONO FIJO Y/ O
N DIRECCION |_ ~ CIUDADIDEPARTAMENTO/PAIS . ~ TIPORELACIN ESETESRICEE DL AR,
CARRERA 18A # 4C - 30 i BOGOTA D.C ANIGO 321 3861824
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS 221-264886-31 SOGETA N1 S0000 115
MANIFIESTA REALIZAR OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st[ ] vo [x]
NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO NUMERO | PAISICIUDAD MONEDA |MoNTO PROMEDIO
NiA N A NIA [ NI NIA | NiA

PAGO SERVICIOS |:I EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL:

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conacimiento del Cliente o cantraparte- debida diligencia, canforme a lo eslablecido en las |
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
'centro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives, financiacion del Terrorismo, Proliferacidn de armas de destruccidn masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude
|SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Nerte ESE, como entidad sometida al Contral y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que tado lo aqui censignado es cierlo, realiza la siguiente declaracién de luenles de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

pedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anlicarrupcidn”
1. Que los recursos ylo elementos que entregue y cntrcg-m. a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn,
prolesidn, negocio, otc.): -
AUXILIAR DE ENFERMERIA,

2. Que estos blenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admilird que larceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquler norma que lo
adicicne, complemente o modifique), ni efectuard ransacciones destinadas a tales aclividades o en favor de persanas 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 deslinaran a aclividades licilas.

5. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga canocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya |ugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRED,
en el caso de Infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se
modifiguen las declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por lo tanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por
infarmacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere praparcionado en este documento, o de la viclacién del mismo,

7. Me comprometo y ablige a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE,

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cerlificado de pensidn o desprendibles de pago de los dllimes tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesi I Ind diente: Declaracién de renta si es declarante

3. Contratistas por OPS

4.1.Fotocopia del Reglstro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcidn en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del documento de identificacidn, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periado gravable declarado { si esta obligado a declarar)

11, AUTORIZACION REFORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANGIERA, CREDITICIA, GOMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANGIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LAPROVENIENTEDEOTROSPAISES. =~~~ .

12. CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conacimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones o instrucciones
limpartidas por la Superintandencia Nacional de Salud vy los estindares internacionales para la Prevencidn,y Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo, Proliferacion de armas
da destruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupclén, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norta ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, |as disposiciones que buscan la proteccidn de dalos perscnales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archlvos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitareo y control del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo, por
lo que en principlo su utilizacidn no requeriria de una putorizacidn de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observanda las disposiciones legales vigantes,

4. Que los datos tamblén seran tratados para fines comerclales.

12.1. AUTO RIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 yfo cualguier entldad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa
o indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

° Que para efeclos de acceder a la conlralacidn y/o prestacidn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, debldamaente habilitadas,
suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestaclon de serviclos de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn lralados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguienies
linalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacidn come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de blenes y servicios. b) El
proceso de negoclacion de conlratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prastadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detarminacian de tarifas y andlisis y seleccldn de riesgos. ) La
ejecucion y el cumplimiento de contralos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liguidacion y pago de cuentas, ) Todo lo que invelucre la geslidn integral de los bienes y
servicios contratados. g) La elabaracidn de estudios técnicos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en ganeral estudios lécnicos del sector salud. 1) Envio de
infc ion relativa a encuastas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros sorvicios relacionados con la salud. ) Envio de informacicn
de Sujetos de tributacion a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las nomas que lo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de
infarmacion an virtud da tratados y acuerdos intemacionales suscrilos por Colombia. 1) La pravancidn y control de Lavado de Aclivos, Financiacidn del Terrorismo, proliferacion de armas do
destruccion masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamicnta podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidas, transmitidos, entregadas, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones darivados de los contratas celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica,
abogados internos y externos, enlre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucian, terminacién y liquidacidn de contrates de compra-venta de

bi y serviclos . d} Las persanas con |as cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanles gestionas de para efecto de la celebracidn de contratos de seguras y/o
reaseguros. &) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos y control de requisilos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracian de esludios Iécricos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones as necosario realizar transferencias internacionales de 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 haran sobre datos personales sensibles, de cenformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respondarlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a caba el tratamiento de datos sensibles, en
pecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo casc, para efeclos del presente formulario de conocimiento del cliente o conlraparte, se debe tener en consideracion lo
reguerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Quue scn facullalivas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuercia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qua como litular de la informacidn, 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 recegido sobre ml.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la Informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dates de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacidn, En todo caso, los encargades del Tratamiento
de los datos que se comparian, transfiera, transmitan, enlreguen o divulguan, en desarrollo de los prevista en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 66 Mo.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualguier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencitn y el Contral del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorisma, Proliferacidn de armas ce
destruccion masiva, y al Sistema de Comupcién, Opacidad y fraude SICOF,

9. AUTORIZACIGN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dalos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesarie, la transfarencia nacional e internacional de
los mismos, par |as personas, para las finalidades vy en los {érminos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INEORMACION-SUMINISTRADA ES EXACTA
¥ VERI ICI"\‘EN"'LQ'_DQ\S SUS-PA’EL 8,

el s
'/.'.'_ o /?Z_,— _/_:'j'f-g_:_‘_q

(7 —% ~ >
Fin‘]ﬂ;:_ﬁliunm{._!_hprmn::_:pm_ngal,—-"

"14.VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

—

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion: 2

4. Observaciones:

5. Firma:




