4] FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLUENTE O CONTRAPARTE AN P LF 2404
o e T
B i . PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-£/2022) :;{ gl -
[ SUBFED MTEGRADA [£ S5 RGOS (E SALUD MATTE € B E sMAG 1 LE )
CEGTCR(FHANCERA FECHA 19722

CIRCULARES. *D0% DE 2018 “008-5 DE 2022 “POLITICA DE CONOCIMENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", BE DEBE DHJGENCIAR EL FORMATO EN 81 TOTALIGAD, LO GLE O
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETEWDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FOPMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | mogota Cotombia 14273
__1 CLASE O TIPO DE VINCULACION (RARCA COM X)

SERVIOOR ﬂ\aco‘g CONTRATISTA 085 D PARTICIAAR D oTRO [2 o

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIOO:
b Xiomara Pajardo |Morenc
AR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACIS s SOGNE § PSR MACYMALIDAD
- IDENTIFICACION EXPEDICION (AA/D) MACMIENTO.(AN/D)
[CEDULA DE CruDADANA -
CEDULA DE EXTRANJERIA ]
=
PASAPORTE D oTRO cuaL suT208 ) " Eogrs  #es wrvera
S —
ESTADO CIVIL NUMERO DE HUCS | PERSOMAS ACARGO | TELEFOMO CELULAR
BOLYEROM D CASADON) D OTRO CUAL 1 1 112502408
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA . PROFESIACFICIO
MAGISTER D WD L’I‘mlﬂD BACHILLER D TECHOLOGOD D UTP’JD CUAL _ Terrico Aux de erfarnera
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFOMO PESTENCIA
Ca28sur N78H-29 Bogotd Cundinamarca Colombia 756013
CORREO ELECTRONICS: PORTAL O PAGINA INTERNE] TIPO DE VIVIENOA
N —— WA proma ] Fauuas seeresca[]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (81 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFOMOFAX
NA WA WA WA WA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPARERO PERMANENTE
PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE PRIAER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
VA NA NA NA
At No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
frooe IDENTIFICACION EXPEDICION:(ATAD) NACIMIENT O-(ATA/D) NACKOWALIVD
PASAPORTE D oTRo 'cu.u.- WA WA A WA

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewresoopeuco  []  Pensono []  conmatsta [ eroFEsiona moerenOENTE Joo [] cuu.l

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA | AGENTE RETENEDOR O va [ ] xa O

oran conrrieuvente [ AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CINY ACTIVIDAD ECONOMICA: prmceaL: [ mw
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS HOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
& D NO 8l D MO Subred indegrads de Bervicios de Salud
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ wumeRo os v | 9005710084
oosErno [_] [0 rmanciera [[] eervicios sawo  [T] recwoucaia O oria [ Jeua
DIRECCION OE LA EMPRESA TELEFONO DEPARTAMENTO PAIS
Ca v 16740 4431790 Bogeas Cundramea o~
CARGO ACTUAL Tecnico Auxiliar de Enfermeria FECHA VINCULACION vy
8. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
RIPCION
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESC| ACTIVIDAD CORSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NA A A A WA WA

8. INFORMACION FINANCIERA

INGREROS MENSUALES EORESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS 22220000 GASTOS FAMILIARES 2232000 00 AHORROS 0 SALDOHPOTECAl  sam
HOMORARIC 24 552 000 00 ARFIENDOS $0.00 INVERSIONES 0 ;;;g;s v $0®
ARFIENDOS 0 CUOTA VEHICULO $000 VEHICULOS o E‘; %m $000
COMISICAE S 0 (CUOTA VIVIENDA $000 PROPIEDADES 0 wm $0m
OTROS INGFEBOS* 0 OTROS EGRESCS® 8000 OTROS ACTIVOS® 0 OTRCS PASIVOS® [
TOTAL INGRESOS 24 184 00000 TOTAL EGRESOS 2 232 000.00 TOTALACTIVOS |80 TOTAL PASIVOS (g0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PABIVOS




- — FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
- - PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) [VERSION 4
N vt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
— { Mo debe sar Familiar ni vivir con el Clients o € y debe sar en Horano Laboral)
MER APELLIOO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Barranies Marano Yerson Andres
DIRECCION P TELEFONO FO Y10
S IUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
o3 Bogotd | Cundinamarca / Colombia Primo 3142908187
8. REFERENCIA FINANCIERA
— NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Davivienda Cuenta de Aharros 4300345443 Tunal 3383838
|MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA. u [] HO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO|
WA WA A WA A WA
DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALZADAS

PAGO BERVICION D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRE STAMOS D OTRA Doulu,
X alo

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario 5o d8 cump sl Procesa de Conocimiento del Cliente o parte- debida dilig en las Circulares No
002016 005-8/2022, expadidas por la Bup A de Sekud. La resizaciin de este - de tack dgsiorie y farne porte g Iso Palices, oy drbphy i
Mmmtculﬂndﬂlmmdnmmwmm‘ﬂ- del T nmo, Pr 4n de armas de d e, S de Cormupcién, Op y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de
Garvicios da Balhud Norte ESE, coma entidad sometida al Control y Vigilancia de ka Superintendencia N J de Salud

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Qulonlu-cvtbnlaMwuw,mmmwm.hmmymma“whmmnm.whwmmmwu-mlb
SUBRED INTEQRADA DE BERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propéslto de que s pueds dar cumplimuento 8 lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2015 expedida por laf
leﬂlmmmllﬂuwmhlw_yd.lummdo|m 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anhcomupcidn®

1. Qua low 1ecursos y/o elemarios que entregue y entregaré » le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE BALUD NORTE ESE pr de les B A . prof
negocio, ela ) Tecnico Auxiliar de Enfarmona

2. Que entos blanes no p de ninguna actividad Hicta P an ol Codigo Penal Colombsanc (Ley 599 de 2000 o cualquser norma que lo adicions, complements 0 modifique)

3. No sdmiiré que a enlieg on mi p de d! lictas P on ol Codigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cuaiquier norma que lo adicione
comph e 6 modifique), ni efectusnd 1 d des o tales rdades 0 en fevor de persones relacionadas con las msmas

4 Asl deciaro que los que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas

8 Informaré e cunb cire que ique la presont On, uUne vez lenga conocaTrento de la mama

6. Cuando @ ello haya lugar, sutorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE & dar inicio a ls liquidacion del (los) Contrato (s) qus me vincule (n) con ta SUBRED, en #f
caso de infr on de lquiere de los © on ol sventual caso de que por aphcacion de sanc das con post: dad a la firma de este documento se modifiquen las)
declaraciones por mi sfectuadas, eximiendo por lo tanto 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabdidad que se derive por informacidn erménea, falsa of
Inexacta que yo hubk do en este d . 0 de la violacidn del mismo

L
1. Me comprometo y obligo a ectualizar al menos una vaz cada af\o los datos @ informacidn que Aueren lequendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionada: Certificado de p 6n o desprendibles de pago de los UIMos tres Meses y declaracion de Ranta s es declarants
2. Profesional Independ| Decl 4n de renta wi es doclarante EY
Contratistas por OPS
4.1 Fotocopia dol Registro Unico Tributsrio RUT
4.2 Fotocopla Inscrnpcién en of RIT Distrital
43F pla deol doc de identificackd pliada al 150%
4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable d ( sl esta obiigado » )

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 ¥ LA PROVENIENTE DE

OTROS PAISES
12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos p les dos en ol p formulario de Conocimiento del Chente 0 contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo & las © mstrucciones impartdas pof laf
Superintendencia Nacional de Salud y los estindares | para la Prevencidn.y Control del Lavado de Activos, F del T . Prolferacion de armas de destruccion masiva y def
xmrdodudmddnww.WyFnudosmF.m’uhswudNeﬂo!SE
1Qmm&wmabodmmhmdlwbwolm&cuhId-hl-ylsaidozmz.lu sp que b lap 4n de datos p jos y que se contenidos en dicha dsposicion
d 6 y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorsmo. por lo que en prNcipio sul

mwn-pﬂubiu.hnbsmﬂodﬂolynmwwlmnmpu‘ lidad la p "
uumclonnouqu-mlld-uuummhnd-wwmh:ulwahlw
3. Que los datos pe L dicionales para el dio té del nesgo se Lrataran observando las drsposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también sordn tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION

Arte ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identficada con N 900 971 0064 y/o cualquier entided 0 Umdad Prestadors de Servicios de Salud, controlada directa of

4 vente pot la ESE antes de Declarc exp
* Que para efoctos do det 8 Ia tratacion yio p én de pot parte de la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habiitadas. suministramos|
tractual ales que de las actividades de preslacidn de servicios de salud

nuestros dutos pare todos los fines p ¥
*Que ls ESE woummasm«m.mmmm.m
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades a)f

E1 rdmite de solicitud de vinculackdn come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Senndor Publico, Contratista por OPS y/o provesdor de bianes y sarvicios. b) El proceso de negociaciond

dooomm-mhEszyfomummmwmmaw.umhmnamy‘ y_ de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento def

cordratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo e) La biquidacién y pago de cuentas N Todo lo que lnvoi ag gral da los bienes y g lLa ded

estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de ter del y. @n g ] dl ummomamm-mmwam,

-MmyMcwwnuwamamemumqumhwnEmdo” én de Sujetos de tributacitn a la -D de Imp y Aduanas!

Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y @ les reglamentaciones apiicables. k) de inf on en vitud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por]
6n dol T , proliferacién de armas de destruccidn masiva y el sistema SICOF

Golombia () La prevencidén y control de Lavado de Activos, Finar
2 TRATAMIENTO: El tratamiento podrd ser realzado directamante por citada Entidad o por los oo

dos dol tratar que ella




) FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE céoogﬂms.s-zm
— VERSION 4
- Jois | e e D PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_005-6/2022) UL X .
P T . SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS D€ SALUDNORTE ESE
GESTION FRANCERA FECHMA 15062022

[3- USUARIOS DE LA Be-ORMACION Que ios datos sumevstados POOran sar Compardidos. Fansmibdos. entregades. ranstendos 0 dhuigados para fa finahdades mencionadas a a) Las persanas
PriSCas Gue tenen ia calkcad oe ssocedas o vinculadas § I8 ESE o Unsciades Prastadorss de Senvicos de Saiud b) Los operadores necesancs para o cumpimients de derechos y cbiigaciones
“"mtummmuEs&nmmﬁmtm*wmmﬂwﬁ.mmumn-m‘mm,
@2o™0s, ertre coms. < Los chertes y cotrasaies Que riervengan en ef proceso de celebraciin, eyecucidn. terminacion y lowdacidn de contratos de compra-venta de brenes y servicios . d) Las
70 33 cumes i ESE yo Unicades Prestadoras de Servicios de Saiud adelantes gestiones de para efecto e ka colobracidn G contratos de seguros yio reaseguros. 8) A la UIAF y a cuaiquier
;-"""mw.hm PIr3 @ s3mrestracdn 0 bases e datos pars efectos de i prevencion y control de faudes. la seleccion de nesgos y cantrol de requisitos para acceder al
~ Generni Sn Seguncad Socel en Sakd. 25 come Dara s seboracdn e estudies 1cncss y estadisticns
WMKMAMMSES Que en determinadas stuaciones es Necesano reaizar transferencias intemacionales de rmis datos para cumplr con
| =3 fraicaces oe rataeres
immmssmwmsmlnmummmomwmmmmﬁMmhmmm En
SRR me he sco chigaco 3 respondenias, que fo he hecho Ge manera voluntana, por o Que autors expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
HEoS e la seid y los dains Bometcos £n todo caso, para sfectos del presete farmulano Ge comocimeento del chente o contraparte, se deba tener en consideracidn lo requendo en las Circulares
2322 y 00S-52027 de '@ Supermtendenca Nacoral de Sakc

mmwmmmmvmms:mmmnm:um-ummmmu.m,m En consecuencia, no hemes sido
| SSg200s 2 responderas

lmammummmuaudemummmumlzssamnwaozmzEn pecial, ol derscho a
.?m,mmymarWuaammwen
RESPONSASLES Y ENCARGADCS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los it %0 Ge ka Informacidn son ks Subred Integraca de Senvicios de Salud Norte ESE

¥2 =5 Uncaces Prestadorss 8¢ Serviccs de Sakud cuyes catos de cortacto se mciuyeron en el encabezado de esta autorzacon. En todo caso, los encargados del Tratarmeento de los catos que s@
m\z—-ﬁ-—;Mmommmaummumuuwsm.w:uummamaewmssswnm
*ﬂsﬁmm&mxwmsmusm Bogetd DO, Tektons 4431790, emad sarkf@subrednonts gov €0) y cualquier otra persona juridica legaiments autorzada para la
[2IeEsTacsin Se bases de datos pare efactos Ge fa prevencian y el Contmal de! Lavado 02 Acivos, Francacdn del Temmonsmo, Profferaciin de armas de destruccion masiva, y 2l Sssterma de Commupeion,
[Oaccad y faude SICOF

|3 ALTORZACION: Do marez expresa, AUTORZAMOS o tztarmiento de Ios datos personaies inchados kos sensibles y autorizo, de ser necesano, la transferencia nacional e ntemacional de los
“wbmmmwyammumWMQdmm

13. FIRMA Y HUELLA
SE FEMA £ SRESENTE DOGUMENTO COMO CONSTANGIA OE RASER LE 00, ENENDOO Y -

P

ACSTTADC SUCONTENIDO SE DECLARA QUE LA PFEORMACION SUMPNISTRADA ES EXACTA Y
VERDICA EN TODAS SUSTARTES.

Karoll ¥ J’o/oé/z_ﬂ

: 3
Firma Cherte / Reresentante Legal Mueta fadice Defecho
1LVE!!FIGA¢:6NDEI&FORIMN(IEOE!CLUSWDELASUBREDNORTEESE) *r

i

1.Ciudad y fecha

2 Kombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de 2 verificacién:

4, Observaciones:

5. Firma:




