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TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIRCULARES: *009 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 ALLEGAR LA

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

—

BOGOTA COLOMBIA

31/0512023

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

CONTRATISTA OPS

k]

S—
servioorPusLico ] PARTICULAR ] oo [] cuau =
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL ]
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: —
ANA FRANCISCA PINZON VANEGAS T
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA R
ICACION
TIPO DE IDENTIF IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMID) NACIMIENTO:(A/MID) NACIGNALIDAD
|CEOULA DE CIUDADANIA ]
ceouapEexTRAWERIA [ 52100727 BOGOTA 1993/0346 BOGOTA 1976/02/21 COLOMBIANA
o ASAPORTE oTRO oo
ESTADO CIVIL NUMERQ DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR |
-
SOLTERO(A) D CASADO(A) E OTRO CUAL: 3 NA 3123171452
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESIONIOFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNIVE RSETARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTROE CUAL: _TECNICO AUX DE ENFERMERIA
"" DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
DIGONAL 52 B SUR 27-72 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3123171452
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
S T N/A prOPA  [] FAMILIAR [X__] ARRENDADA [ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOIFAX
— NA NIA NIA NIA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NIA Ty NIA NIA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(AIM/D) NACIONALIDAD

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE AUTORETENEDOR |NfA

CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA A
PASAPORTE D OTRO CUAL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA;{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewpLeADOPUBLICO [ ]  PENsIoNaDO [ ] conTRaTiSTA [x_]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ JoTRO [ ] CUAL:I
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA NiA AGENTE RETENEDOR IVA IcA

CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
s [ w [ s [ NO x7] A
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ] NUMERO DE NIT |
GOBIERNO FINANCIERA SERVICIOS  [N/A|  SALUD NiA|  TECNOLOGIA OTRA CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO | PAIS
NIA NIA N/A N/A NIA
CARGO ACTUAL NIA FECHA VINCULACION N/A
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADQ SOCIO (S1 aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
EDAD
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES RCONSHICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTiTucien  TIPO SOC
NiA NIA NIA NIA NIA NIA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARI ARRIEND INVERSIONES TARJETAS DE
0S 0S NVE CRSQITO |
ARRIEND CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA
0S VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUCAS
TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 30 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS |[$0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCIGN OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA ]

NOTA: Todos los conceptos de Ingreso deben estar debidamente soporiados.( Arendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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T 7. REFERENCIAS PERSONALES
‘HJU!'.‘.“.’..':L!!L““"“ nlviviceon ol Clianta o Contraparts y dabe ser locallizable en Horarlo Laboral)

T LRIMUR APLL wo SLOUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
S ————— - ————— Y’ -
e ORI OLUA LAbY VANESSA
) CIUDAD/DEPARTAMENTONPALS TIPO RELACION TELEFONOFIIO Y70
DIRL c(..n:m‘ T " EXTENSION/CELULAR
AL Sy U B 86 T 10GOTAIGUNDINAMAREAICOLOMDIA AMIGA 303408708

0, REFERENCIA FINANCIERA

NOMDRE ENTIDAD TIPO DI PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
e ——————————— e T EOCNTA ANORRO Y 4000423240 CENTRO COMERCIAL CIUDAD
DAVIVIENDA ¢ AL 6013383838
WANIHESTA REALIZAR OMERACIONES LN MONEDA EXTRANJERA: s [ vo  [x]
NOMURE LNTIDAD PO DI PRODUCTO NUMERQ PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
WA e NIA NIA NIA NA NA

GESCRIPCION DELTIP0 DI OPERACIONES EN MONLDA EXTRANJERA REAUZADAS

PAGO SERVICIOS @ ENPORTACION TRANSTERENGIAS IMPORTAGION [E PRESTAMOS m OTRA @cux\u

OBSERVACIONLS: Con ol dnlluﬁhclnmlm\(o do osta formularlo so da cumplimlento al Procoso do Conocimiento del Cliente o contraparie- deblda diligencia, conforme a lo establecido en las
Clrculares No 009/2016,005-5/2022, oxpodidas por la Superintendoncla Naclonal de Salud, La reatlzaclén de este proceso es de cardclor obligatorlo y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro
do Lavado do Activos, financlaclén dol Terrorlsmo, Prollforactén do armas do destruccidn masiva, Sistema de Cerrupcldn, Opacldad y Fraude SICOF, de Ia

sistema de Administracion del Riesgo
g‘:lll)lbt:?l ‘l‘ll\‘((‘ﬂl'lldel da Serviclos de Salud Norto ESE, como antldad somotida al Control y Vigllancla do la Suporintondencla Naclonal do Salud,

0, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Qulon suscribe a presente sollcitud, obrando on nombro proplo, de manera voluntaria y dando corteza de quo lodo lo aqul conslgnado es cierto, realiza la sigulente declaracién de fuentes de fondos a
ja SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ol propdsilo do quo so puoda dar cumplimlento a lo seflalado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la
Superintandencia Naclonal da Salud, y do las Loyes 520 do 1999, 1121 do 2006 y 1474 do 2011 "Estaluto Anlicorrupclon®
1. Quo (08 rockrsos yfo elamentos qua enfrogue y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién,
negoclo, efc.): TECNICO ADMINISTRATIVO Il

2, Quo eslos blenes no provienen de ninguna actividad liicita contemplada en el Cédigo Ponal Colomblano (Ley 599 de 2000 0 cualquler norma que lo adiclone, complemente o medifique)
3, No admitiré que tercoros entraguion recursos en mi nombro provenlontes do actividados llicitas contompladas on ol Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complementa o modifique), nl efoctunrd Iransacclonos destinndas o tales aclividadoes o on favor do porsonas relacionadas con las mismas.

4. Asl mlsmo daclaro qua los recursos que reciba de parte do la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas,
8. Informnrd Inmedlatamente cualquler clrcunstancia que modifique In presente declaracién, una voz toanga conoclmlonto de la misma.

4, Cuando a ollo haya lugar, autorizo o ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Iniclo a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, enel
caso do Infraccldn do cualqulera de los numoralos anterlores o an el evenlual caso do que por aplicaclén de normas sanclonadas con posterioridad a la firma de esle documento se modifiquen las
daclaraclonos por ml ofectiiadas, eximlendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilldad que se derive por Informacién emronea, falsa o
Inexacta quoa yo hublore proporclonado en oste documento, o do la violacién del mismo.

7. Mo compromato y obllgo a actuallzar ol menos una vez cada afo los datos e Informacién qua fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS
1, Ponslonado: Cottilicado do ponsion o desprendiblos do pago do los Gltimos tres moeses y declaraclon de Renta si os doclarante.
2, Profaslonal Indepondlonto: Doclaracién do ronta s es declaranto.
Conlratlstas por OPS:
4.1.Fotocopla del Reglstro Unleo Tributarlo RUT,
4.2, Fotocopla Inscripeidn on ol RIT Disteltal,
4.3.Fotocopla dol documento de [dentificacion, ampliada al 150%,
4.4 Fotocopln Declaraclén do Renta dol ultimo periodo gravable declarado ( sl osta 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 dalos personalos sollcitados on al prasenta formulario de Conocimionto del Clienlo o contraparto- persona nalural, estan regldos de acuerdo a las disposiciones e Instrucciones impartidas|
por la Superintendencln Naclonal de Salud y los estdndares Internaclonales para la Prevenclén,y Control del Lavado de Aclivos, Financlaclon del Terrorismo, Prollferacldn de armas de destrucclién

masiva y do acuerdo al sislomad da Corrupcldn, Opacldad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norlo ESE.
2. Qua conformo a los dispuesto en ol litoral b) del articulo 2 de a Loy 1581 de 2012, las disposiclones que buscan la protaccion da datos personales y que se encuenlran contenldos en dicha
disposician, no son nplicablos o las bases de datos y archivos qua tengan por finalldad la prevencién, delecclén, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
on principio su ulllizacldn no requorirla do una autorizaclén de su titular, la cual provieno de la Ley.

3, Quo los datos porsonales adiclonalos para el estudlo técnico del rlosgo se trataran observando las disposiclones legales vigenles.
4. Quo los dotos tambldn serdn tratados para finos comorclalos,

12.1. AUTORIZACION
Anto la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, (dentificada con Nil 900,971.006-4 y/o cualquier enlidad o Unidad Prestadora de Serviclos de Salud, controlada directa o
Indirectamente por ln misma ESE antes monclonada. Doclaro expresamento:
* Quo para ofaclos do acceder n la conlrataclon ylo prostaclén de serviclos por parte do la ESE y/o alguna de sus Unidades Prostadoras do Serviclos de Salud, debidamente habllitadas,
suminlsiramos nuestros datos para todos los fines procontractuales y contractuales que compronde las acllvidades de prestacién de serviclos de salud.
* Qua la ESE ylo Unldades Prostadoras do Servicios de Salud, me han Informado, exprosamente;

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos porsonales serdn tratados por la ESE y/o sus Unldades Prestadoras de Servicios de Salud, para las slgulentes finalidades:
a) E rdmite do solicitud de vinculacién como consumidor, cllente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de blenes y servicios. b) EI proceso de
negoclacion de contratos con la ESE y/o alguna do sus Unidades Prostadoras do Serviclos de Salud, Incluyendo la determinaclén de tarifas y andlisls y seleccién de riesgos. c) La ejecucién y el
cumplimlento de contratos quo colebre, d) El control y la prevencién dol riosgo. o) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que Involucre la gestion integral de los blenes y servicios contratados. g)
La elaboracién de osludios técnicos , osladisticns, encueslas, andlisls do tendenclas del mercado y, en general ostudios Lécnicos del sector salud. 1) Envio de Informacién relativa a encuestas de
satisfaccldn do cllentos y usuarlos y ofertas comerclales de venta do sorviclos do salud y olros sorviclos relaclonados con la salud. J) Envio de Informacién de Sujetos de tribulacién a la -Direcclén de
Impuostos y Aduanas Naclonales do Colombla - DIAN © a las normas que lo modifiguen y a las reglamontaclones aplicables. k) Inlercamblo de Informacién en virlud de tralados y acuerdos
Intemaclonales suscrltos por Colombla, ) La prevencldn y control de Lavado do Activos, Financlaclon dol Temrorismo, proliferacin de armas de deslrucclén masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: El tralamionto podré ser reallzado directamente por cltada Entidad o por los encargados del tratamlento que ella consldere nacesarios,
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RIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a-
j?..;ﬁlcjsiscg:que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operaderes necesarios para el cumplimiento de dered\o:y) t:;gms
derivados de los contralos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, sbogades internos #
extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . o Las
personas con las cuales 1a ESE ylo Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de sequros y/o reaseguros. €) Ala UIAF y a
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y { de requionce pers
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de esludios técnicos y estadisticos. control
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaclones es necesario realizar transferencias intemacicnales de mis datos para cumglir
con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos perscnales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
c;:nsewencia. no he sido obligado a responderias, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que auterizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensitles, en especial
los relativos de la salud y Jos datos biométrices. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o centraparie, se debe tener en consideracién lo requerido en las X
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
5.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respueslas a las preguntas sobre dalos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
ebligados a responderias. .
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocary suspender las informaciones que se hayan recogldo sobre mi.
|s. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL.TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la infermacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Nerle
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En ledo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, transmitzn, 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
yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogoté D.C., Teléfono 4431790, emall sarlafi@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada

parala administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrerismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y 2l Sistema de

Cormupcion, Opacidad y fraude SICOF. .
9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, 1a transferencia nacional e intemacicnal de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMAY HUELLA —oEoa

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y L RN
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y e

VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

ng Francrsca “VPrnzor  Uan cgas

Elrma Cliente / Representante Legal Huelli[ndlce Derecho
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) Bl

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




