B. FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B s, s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_008-6/2022) VERSION: 4
—NormESE—— —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, PAGINAS: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCI,

AR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDA
FOTALIOAD Pt LA R LAt A DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |

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

servioorpustico [ conratistaors [ X PARTICULAR D oo [] ocua
~ 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL TR,
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
oSimexn Cheiceln (‘%g gcﬂ@z\)
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR YFEC GAR Y FECHA NALS
IDENTIFICACION EXPEDICION;(A/M/D) NACIMIENTO:(AM/D) MACioNALIAD
CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA ] \ ’ 2 é\ B
PASAPORTE D OTRO ICUAL‘ 6 moa]. ®& 0 4 ‘Z—B Q w ' mu
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADO(A) D OTRO CUAL; _\ A 3)1125‘; %q_
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D PQSGRADOD UNlVERSl.TARIOD BACHILLER D TECNGLOGO D TROD cuaL: |

DIRECION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
m__aékg‘:%-c\ D Aph*nz_ oo | ondh omoics | Colombigy 401086

CORREO PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA |
\L COM | PROPIA m FamiLIAR [] arrenoapa [}
DIRECCION ESTABLECIMI COMERCIO (Sitiene) | -~ CIUDAD! ' DEPARTAMENTO:.: PAls: TELEFONO/FAX
r | i ;
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No - LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION . IDENTIFIGAGION EXPEDICION: (/WD) . NACIMIENTO:A/MID) NAGIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA ]

CEDULA DE EXTRANJERIA D

PASAPORTE D OTRO L—_ICUAL‘
. INFORMAGION ACTIVIDAD ECONBGMICA:(ULTIMO PERIODO DEGLARADO)
emptaboPUBLICO [ ]  PEnsonao [ ]  conramsta []  ProresionaL noepenDiente [ Jotro (| cum_-l
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA [ acenTEReTENEDOR [ ] va [ = [

|oran conrrevenre  [] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: |

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMEBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
= [ v [ a1 w []
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numeroDENIT |
cosierno ] [] rwancera [J servicios ] sawo [] recnorosia O otra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica) 3
CODIGO AGTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES EORNARAA ‘ DESCRIPCION ACTIVIDAD consTITuCiN  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
- TARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
DEUDA
ARRIENDOS CuOTA VEHICULO - VEHIcULOS VEH/CULOS
YEISAS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES e ERCERDS
OTROS INGRESOS* loTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTALACTIVOS [0 TOTAL PASIVOS |$0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPGION OTROS EGRESOS . DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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It Fo ONOUIMIENTO OLIENTR O QONTRAPART CODIOO: AP-GF--24-04
B PERAONA NATURAL (QINOULAREN 00o/30t0 000 bz002)  _  [VEROTONTA
¢ BT Gt RUBIE D INTECRADA DE BERVIGION DI BALUD NORTE B B & PAGINAS: 7BTS
: OF RTIN FINANGI A FUCHA: 18/00/2022
¥, REFURENGTAN FRRNONACHE
0 e wa tav 0 VI gon o) llente 9 Quntaparts p dtebe wer Jogallaabis an Moraclo Laboral)
PRIMER APELLIDO | BEAUNDO APELLIDO! PRINER NOMBNE SROUNDO NOMDRE
 Floolean Tonosco Dby DR vre—
CREDCIN QIUDADVDRPARTAMENTOPAIS TIPO RELAGION SUTANRONGELULAR |
Lo nds 8= 4) Eotala [ Oondivomamednlia Oy 2123 }R3472
“ : Q‘. h.ﬁ‘lﬁmom% NOIRA 0 - 2
NOMBRE ENTIOAD TIPO DB FRODUGTO NUMERO SUGURSAL TRLAFONO
MANIPIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONKEDA EXTRANJERA| " No D
NOMBRE ENTIOAD TIPO DR PRODUOTO NUMERO PAINGIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DRSINIAION L YIRS B PR RACTONIN B MONEBA BT AE
PAGO SERVICKS D EXPORTACKIN D TRANSFERENCIAS [:] IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dcum.

OBSERVACIONES: Con ol digenciamisnts de este formulato we da cumplimiento al Proceso de Conocimianto del Cliante o contraparte- debida diligenala, conforma a lo establecido en las Circulares|

No C0R 201800522, sxpecdidas v ta Superintendencla Naclonal da Salud, La reallzacldn de ente process es de cardoter obligatorio y forma parte da las Politicas. enmarcadas dentro del

Sistema 0% Adnuinitrackin del Riesgo de Lavado de Aotivas, fnanclackdn del Tetroriemo, Proliferacion de armans de denticoldn masiva, Blstema de Corrupolén, Opacidad y Fraude SICOF, de la

Subred Integrada de Servickos de Sahad Note ESE, como entitad sometida al Control y Vigllancla da la Superintendencla Naclonal de Salud.

¥, DUCLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

r’hﬂn Susoribe la preseite sclioitud, obrando en fambie propio, de thaneia volintarla y dando certaza de que todo lo agul conslgnade es clerto, realiza la siguiente declaracién do fuentes de fondos &
'a SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS D& SALUD NORTE ESE, con el propdalto da que sa pueda dat cumplimianto a lo sefialado al respecto on la Clreular Externa 009 de 2018 expedida por la

Supenntendoncia Nacional de Sahud, y de las Leyes 826 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupelon®s

1. Que K8 recursos o slementos que antregue y entregard & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulontes Ruentes (detalle, ocupacién, profesién,

PRgOCRY, et ) A\
\ e evrFeame 10y

2. Que estos bianes o provienan de ninguna actividad llicita contamplada en el Cédige Penal Colomblana (Ley 589 de 2000 o cualqular norma que lo adiclone, complements o medifique)
3. NO a3mitind que rcers antreguen recursas en Ml nambie  provenientes de actividades lllaltas conterpladas en ol Cédigo Penal Colomblano (Ley 509 da 2000 o cualquler norma que lo adicione,
compiemente o modifiqua), N efe é b vos deatinadas a talos actividades o an favor de personas relaclonadas con las mismas,

4 Asi mismo dectard que ks roursos que reciba de parte de la SUBRED INTEQRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licitas,
& Infrmand inmediatamente cualquier circunatancla que modifique la preaenta daclaracion, una vex tenga conocimients de la misma.

6. Cuando a olio haya hgar, autovizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inlclo a la liquidaclon del (los) Gontrato (s) que me vincule (n) con ta SUBRED, en
ol caso de Infracciin de cualquiera de ks loa antortores 0 en el aventual caso de que por aplicaclén da notmas sanclonadas con posterioridad a la firma de este documanto se medifiquen las!
deciarsciones pov mi ol das, eximiendo par ko tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responuabliidad que se derive por informacidn ermdnea, falsa o

inexacts que yo hubvere proparcianado en este documenty, © de la violacldn del misme.
7. Me compromet y obligo a actualizar al menos una vaz cada afo kos datos e informacidn que fueren requeridon por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Ceificado de pensidn o desprendibles de pago de los ultimas tres moses y declaracion de Renta sl o8 deolamnte.
2. Profe | Independiente: Declaracidn de renta sl es declanante.

3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tritutarie RUT,

4.2 Fotocopia Inscripcion en of RIT Diatrital,

43 F del docu to de identificacion, ampliada al 150,

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periado gravable deck do ( sl esta obligado a declanar)

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 VIGILANGIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12, CONSIDERACIONES

1. Que kos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento dal Cliente o contrapartes parsona natural, estan regidos de acuerdo a las disposic @ instn s imp
por ta Superintendencia Nacional de Salud y los sstdndares Internacionales para la Provencldny Contivl del Lavado de Activos, Financlacidn del Terrorieme, Proliferacidn de amas de destruccidn
masiva y de acuerdo al sistemad de Corupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a kos dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceldn de datos pers ¥ QuUo 30 & tran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables & las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, detecoldn, monltomno y control del lavado de activos y of financiamiento dal terrarismo, por o que
on principlo su utilizacidn no requeriria de una autoriracidn de su titular, la cual proviens do la Ley.

1. Que ks datos parsonales adicionales para o estudio téenico del tlesgo se trataran observando las disposiolones logales vigentes,
4. Que bs datos también serdn tratados para fines comeiciales

Y

12,1, AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Kentilicada con NIt 800.871.008-4 y/o cualquier entidad o Unldad Prestadona de Senviclos de Salud, controlada directa of
| indirectamente por la misma ESE antes mencionada, Declaro expresamente:
* Que para efectos de dor & la contratacién y'o p 18n de serviclos por parte do la ESE y/o alguna de sus Unldades Prostadoras de Serviclos de Salud, debidamente hatilitadas,
suministramos nuestros datos pana todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de sarviclos de salud.
* Que la ESE y'o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, me han Informado, expresamente:

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 sigulentes finalidades:
#) El trdmite do solicitud de Vincutackdn como consumidor, cliente, deudor, contrapaite contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yo provesdor de blenes y setvicies, b) El procese de
. de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Incluyendo la deteiminacion de taritas y andlisis y selecoldn de riesgos, ¢) La ejecucion y o
|cumplimiento de contrates qur clobm d) EI control y la prevencidn del resgo, o) La liquidacion y pago de cuentas. § Todo bo guoe Involiem ta gestidn integral de los blanes y servicios contratadas, Q)
La ohbondOn de estudios t , eatadlisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado y, en genetal estudioa téonicos del sectw salud, ) Envio de informacion relativa a encusstas de)
satisfaccidn de clientes y usuarios y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y otroa servialos relacionados con la salud, ) Envio de informackin de Sujetos de tibutackdn a la ~Divecckdn de|
pmpwm y Aduanas Nacionales da Colombia « DIAN 0 a las nommas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicablea, K) Intercambio de Infrmackin en vitud de tratados ¥ acusndos
internacionales susciitos por Colombia. |) La prevencidn y control de Lavado de Activos, Financiaclon del Terrorleme, proliferacion de ammas de destrucckdn masha y of slstema SICOF
2. TRATAMIENTO: E tratamiente podrd ser tealirado directamente por citada Entidad o por los encargadon dol tratamibenta qua ella considere necesarios, )
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o FORMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B ; S s T PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_008-5/2022) [VERSION: 4
‘B m'm‘"" s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, PAGINAS: 3 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

}. IJ_SUARIDS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las persorias
juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, b) Los operadores necesarlos para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivades de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, tales como call center, In stigadores, compalfilas de asistencla medica, abogados intemos y
extemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de celebracidn, ejecuclén, terminacién y liquidacién da contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efacto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la UIAF y a
cualquier otra persona jurldica legalmente autorizada para la administraclén de bases de datos para efoctos do la prevancién y control de fraudes, la selocclén de riesgos y control de requisitos para
jacceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboraclén de estudios técnicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que on determinadas situaclones es necesarlo realizar transferencias Internaclonales 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 harén sobre datos personales sensibles, de corformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntarla, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ef tratamiento do datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efactos del presente formularlo de conocimienta del cllente ¢ contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol ntes. En cta, no h sido
obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informaclén, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ef derecho a
conocer, actualizar, rectificar, ravocar y suspender las informaciones que se hayan recogldo sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento da la informacién son fa Subred Integrada do Servicios de Safud Norte
‘ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autarizacién. En todo caso, fos encargados del Tratamiento de los datos

|

qQue se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterlor, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, emall sartat@subrednorte.gov.co) y cualquier ofra persona Juridica legaimente flu!o'ﬁada parala
administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financlacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales Incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesarlo, la transferencia nacional e internacional de los
‘rnismos. por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en e presente documento.

| . FH 13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

(Qimen Thicelo mesto R0,

Firma Cliente / Representante Legal
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:

4. Observaciones:

5. Firma:
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