-F-24-
fie FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF F-2407

[ ] e e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_008.6/2022) VERSION 4 )

' NoneLS.L o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS. 1 DE
022
GESTION FINAHCIERA FECHA 15/06/2 =
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO al:i b
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEG
TOTALIOAD DE LA DOCUMENTACION —
1 N
CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO | (Aago¥a O-c 26 U 7023
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
servioor puatico [

CONTRATISTA OPS IE

PARTICLLAR D OTRO D CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Nessica Faole Sonanrg 13 lanco
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR ¥ FECHA NACIONALIDAD
0 IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO (A/M/D)

CEDULA DE ClUDADANIA | E |

: togoha O C  |Ravdrcadoeime)g
CEDULA OE EXTRANJERIA ] 3 O‘G \A
¥ O Amsigzul 2o1a I ) Sandadndry m m

ASAPORTE or CUAL:

w [ 9416 | 2o01l04)\ o
ESTADO CIvVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SC‘lYERG[A) D CASADO(A) D OTRO CUAL
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMAGCION ACADEMICA PROFESIONIOFICIO
MAGISTER D MSGRADQD UrawEnsnAmoD BACHILLER E] TECHNOLOGO D mpoD CUAL: i:LD 5; O P(”\‘\QV Q{'\mm ‘q
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PALS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Cl a1 sa¢ H 18 mo8 Zogota | GuodwramanCa  [lowko g 3455943 S8
CORRED ELECTRONICO- PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
'r’n\q)es's\m @eral Con NI rroriA  []  Famiar [] arrennaoa [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl liene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PalS: TELEFONO/FAX
N N N NI N A
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE 4
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
P Ny N Nta
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
IES eI ITRCAGON IDENTIFICACION EXPEDICION.(AM/D) NACIMIENTO:{A/MID) I HAGIOILRMD

CEDULA DE CIUDADANLA D

CEDULA DE EXTRANJERIA (|
PASAPORTE D oTRO Dcum H I "

4. INFORMACION AGTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADOQ)
PENSIONADO  [_]  conTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE  [_Jotro [] CUI\LI

emPLEADO PUBLICO [ ]

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA [al AGENTE RETENEOOR  [d va ca  [nd
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR E CODIGO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA: pRNciPAL [ NOw
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

nN/A

s [J w K] s [ w [X]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

| numERO DE MIT l

cosierno [ [C]  rwanciera [ servicios [ saw [x] recnoLocia O oA [ Jcua

DIRECCION O LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
Ch £6 B 15— 41 4431390 ZogdAa V-t | Cuadindwar c g lon ko
CARGO ACTUAL Aox\hoy Qe enTeimend) FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (SI aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONARCA DESCRIPCION ACTIVIDAD consmTucon PO SOCIEDAD
I ~Nilpe NI NS v NI D
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASNOS
SALARIOS 2.132%1-000 GASTOS FAMILIARES 4 00.030 AHORROS O SALDOHIPOTECA| ©
: TAFOETAS BF
1401 ARRIENDOS INVERSION
1ONORARIOS o ENDO Q NVERSIONES ° catoio e
- DEUI
ARRIENDOS Q CUOTA VENICULO 1.300. 0O _|vEHlculos < VEHICULOS 3z.000 o=C
COMISION CUOTA VIVIENDA PROPICDAD DEUDAS
€S O T @] EDADES o TERCEROS .
OTROS INGRESNS® o OTROS EGRESOS* 1n.d30 OTROS ACTIVOS* d OTROS PASVOS* | O
TOTAL INGRESOS 1072 280 .00  |roiaLecresos 191 .900.00) [rotaLacives [1o O TOTAL PASIVOS 3037 .acm. 00}
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
HOTA. Todos lus conceplos da Ingreso debien estar debidamente soport

ados ( Arrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donacicnes. elc.)




l':i /—-—-_’
a g e o v FORMULARIO PARA EL CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE TODIGO AP-GF-F-2401
|.- o e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2015_005.-5/2022) W/
Norte EA L, SUBRED INTEGRADA DE SCRVICIOS DE SALUD HORTE E S E PAGINAS 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser tamiliar nl vivir con el Clients o Contraparte y debe aer localizable en Horario Laborsl]
FrexQ e [ SEGUNDO APELLIDO: - ov.mmen NO,MBRE SEGUNDO NOMBRE
Coa\ A oy~ Ecamnan Me(cede
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELE 00" C;SJL:AR
EXTENSION/
X a1 So & 18 ~ o 2oerta | oriamace g £ MG A 300U 40 |
. 8. REFERENCIA FINANCIERA
IOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Garca  Dav\viendd Cuenta Aroros OSY284193159503 [PAvwencA (2338238
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EX1RANJERA; s D NO E
;OM:E ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISTTILDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
{ N v N s N A Niw

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXFORTACION D TRANSFERENCIAS I:] IMPORTACION E] PRESTAMOS D OTRA DCUAL NYRA

gl?:f:r::ﬁl%%slsm?;noo? :,lil’lg;-clamlen!o de esie formulario se da cumplimiento al Proceso de Corocimiento del Clisnte o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las

i is i A}s - . expedidas pot la Superiniendencia Nacional de Salud La realizacién de esle procaso es da caracter obligatorio y larma parte de Ias Politicas. enmarcadas deniro
slema de Adminisiracln del Rlesgo de Lavado de Aclivos, financlacién del Terrorismo, Prolifaracion de armas de desiniccion masiva, Sislema de Comupcion, Opacidad y Fraude SICOF, da Ia

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como enlidad somelida al Conlrol y Vigilancia de la Superintendancia Naclonal de Salud . .

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
gu:nasuscrlbe 13 presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntarin y dando cerleza de que todo lo aqui cansignado es cierlo. realiza |a siguients declaracién de fuentes de fondos @
2 U. RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado el respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por 12
Superintendencla Naclonal de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estaluto Anlicorrupcion”

1. Qu= los recursos y/o elemenlos que enlregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacian, profesion,

negocio, etc ) Puxliay enfa met 19

2. Oue eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita conlemplada en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiclone, complemente o modifique)

3. No admiliré que terceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades |lichas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qua lo adicione,
complemente o madifique), nl efectuaré ransacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con 13s mismas

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de pane de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE s= deslinaran a actividades licitas

6. Informaré inmedialamente cualquiar circunstancia que modifique |a presente declaracién, una vez tfenga conocimiento de |3 misma.

6. Cuando a ello haya lugar, sulonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a |a liquidacién del (las) Coniralo (8) que ma vincule (n) con |a SUBRED, en el
caso de Infraccldn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacidn de normas sancionadas con posleriondad a la lirma de esle documento se modifiquen las
declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por 1o 1anlo 8 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o
inexacla que yo hublers proporcionado en este documenio. o de la violacion del musmo

7. Me compramelo y obligo a aclualizar al menos una vez cada afo los datos e informacian que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Penslonado; Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos fres meses y declaracion de Renla si es declarante
2. Profesional Independiente; Declaracion de renta si es declaranle

Contratistas por OPS

4.1.Fotocopla del Registro Unico Tributario RUT

4.2 Folocopia Inscnpcion en el RIT Distrital

4.3 Folocopia del documento de Identificacidn, ampliada ol 150%

4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl esla obligado a declarar)

ION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, CGMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE

11. AUTORIZAC
LAS BASES DE
OTROS PAISES

12. CONSIDERACIONES

contraparle- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
y Control del Lavado de Activos, Financlacion del Terronsmo, Proliferacion de armas de destruccion

1. Que los dalos personales solicilados en el presenie formulario de Conocimuenio del Chente o
por la Superintendencla Nacional de Salud y los eslandares mlemacionales para la Prevencion,

masiva y de acuerdo al sislemad de Corupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoplado por |a Subred Norte ESE. }
2. Que conforme a los dispueslo en el lileral b) ael arficulo 2 de la Ley 1581 de 2012 las disposicrones que buscan la proteccion da dalos personales y que se encueniran conlenidos en dicha

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por inalidad la prevencion, deleccion, monitareo y control del lavado de activos y el linanclamuento del lemonsmo, pot lo que

en principio su utilizaclon no requeriria de una aulorizacion da su Litulas, |a cual proviene de la Ley )
3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo se trataran observanda las disposiciones legales vigenles,

4. Que los dalos lamblén saran tralados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
E SALUD NORTE ESE, identificara con Nit 900971 006-4 y/o cualquier enhdad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, conirolada drecta 0

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D
a ESE anles menclionada Declaro expresamente: .
. o e s por pate de la ESE y/o algma de sus Unidades Presladoras de Servicios de Satud. debidamente habilitadas,

- Que para eleclns de acceder a 13 contralacldn y/o prestacion de servicio
suminisiramas nuestros dalos para 10dns los fines precontractuales y conuactuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

“ Que 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han inlormado, expresamenle -
1 FL::IALIDAE:DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales seran Iratados pot la ESE ylo sus Undades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades.

a) El tramile de solicilud da vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraciual, Servidor Publico, Conlratista por OPS ylo pfoyeedoc de bienes y _sm-dos b) El proceso de|
negociacidn de contialos con 13 ESE ylo alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, ucluyendo |a delermmac-{m de lanfas y analisis y seleccion de riesgos. c) La;ﬂm::ndo: e'
cumplimuento de conlralos que caletve d) £l control y la prevencion del rlesgo &) La liquidacién y pago de cuentas ) Todo 1o que involucre la gestion integral de los bienesm:‘se#t\nlc'lvos m:mm :e
L elaboracitn de estudios técnicos , esladislicas, encuesias, analisis de lendencias del mercado y, en ?eqemldesludlosl ‘é:;:_,?’ndee:\ :;c(l;::;lud n‘;n:tasd;;dmmm : I: g =

sl t uarh oferlas comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios relacionados con la s v ormac ecotn
;:;jzﬁsnyd:oi::!r:‘;rma;: vde Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquean y a I.as mglsmerl.laciones aplhicables k) Inlercamblo de plamva?vm edn :itn‘::dn:es'tgg:dos y @cuerdos
inernacionalas suscritos por Colombia 1) La prevenciony control de Lavado de Activos, Financiaclon del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccidn masiva y el sisl

2. TRATAMIENTO: El lratamiento podra ser realizado direclamente pot citada Entidad o por los encarpados del tralamiento que ella considere necesarics.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los dalos suministrados podran ser comparlidos, Iransmilidos, enlregados, Iransferidos o divulgados para la finalidades mencionad3s @' 3) Las personas
iuridicns que lienen la calldad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prastadoras de Servicios de Salud b) Los operadorns necesarios para el cumplimiento da derschos ¥ obligaciones
denvados de los coniralos celebrados con la ESE y/a 1as Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, invesligadores. compafilas de asistencia medica, abogados Intemos y
=xternos. enire otros. c) Los clienles y conliaparies que inlervangan en el proceso de celebracidn, ejecucidn, lerminacién y liquidacidn de conlratos de compra-venia de bienes y serviclos d) Las
personas con I3s cuales |la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios da Salud sdslanios gestiones de para efecto d= |a celebracién de conlralos de sequros y/o reaseguros. €) AlaUlAFya
cualquier olra persona juridica lepalmante autorizada para la adminislracion da bases de datos para efectos da |a prevencion y conlrol de Iraudes, 13 seleccién de rissgos y control de requisilos para
acceder al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios técnicos y esladislicos .
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas eifuaciones es necesario realizar Iransferencias intemnacionales de mis dafos para cumplic
con |as linalidades del iralamlenlo

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas las respuesias a las preguntas qus me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con 1a definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlias, que Io he hecho de manera voluntaria, por lo que sutorizo expresaments para que se lleve a cabo el Iratamienio de dalos sensibles, en especial
los relativos de 1a salud y los dalos biomélricos. En lodo caso, para efecios del presente formulario de conocimiento del cliente o conlraparie, se debe lener en consideracién lo requerido en las
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de Ia Suparinlendencia Naclonal da Salud

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas |as respuesias a las prequnias sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas )

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que coma litular de |a informacién, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el deracho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informacliones qua ee hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamlento de la Informacion son la Subred Inlegrada de Serviclos de Salud Nore
ESE y/o sus Unidades Presindoras de Serviclos de Salud, cuyos dalos de confacto 50 Incluyeron en el encabezado de esla autorizacidn. En lodo caso, los encargados del Tratamienlo de los dalos
que se compartan. transfiera, transmitan, enireguen o divulguen, en desarolio de los previsio en ! literal e) del numeral 3 anterior, serdn . a) La Subred Inlegrada de Servicios de Salud Norte ESE
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 65 No 15-41 Bogold D C , Teléfono 4431790, email sarlal@s=ubrednorie gov co) y cualquier olra persona Jurldica legalments autorizada
para la adminislioclon de bases de dalos para efeclos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financlacion del Terrorismo, Proliferacién de ammas de deslruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iralamiento de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron Infarmados en el presente documento

13, FIRMA Y HUELLA
SE FRMA CL PRESENTE DCCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

T T .
Firma Clients | Representanto Legal Huella Indice Derecho

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

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Flrma:




