FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O GONTRAPARTE CODIGO. AP GF F-24-04
wrotwiv e i PERSONA NATURAL (CIRGULARES 009/2016_005-5/2022) VERGION: 4
& :"::;:':5 - R e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 1BE 3
£ GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: *002 DE 2016 *005-5-DE 2022: "POLITICA DE CONOGIMIENTQ DEL CLIENTE O'CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATC EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE-DEBE COLDCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN-BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTAC[ON -

. GIUDAD/ PAIS Y FECHADE DILIGENCIAMIENTO |BDGDTA COLOMBIA 6 DE DIGIEMBRE DE 2024

1. CLASE Q TIPQ DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO |:| CONTRATISTA OPS PARTICULAR D . OTRO D CUAL:
R B e =y DATOSDELAPERSONANATURAL - - e — ——
i PRIMERNOMBRE .0 -~ & . . o= SEGUNDO NOMBRE: "~ .| . . PRIMER APELLIDO _ IR SEGUNDO APELLIDO: .
FAVIO NELSON BUITRAGD ESTUPIRAN
T i T Mo T TI 7 LUGAR YFECHA LUGAR Y FECHA . .
LT T'PO DE 'DENT'FECACION T s IDENTIFICAC]ON 1. EXPEDICION:(A/M/D) - _ NACIMIENTO:(AMID) . NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA ao737Z2T BOGOTA 2001/05/25 BOCOTA 1983/05/17 COLOMBIAND
CEDULA DE EXTRANJERIA ]
PASAPORTE D OTRO DCUAL:

_ Lo T ESTADDGMIL. T NUMERO DE HIJOS | -PERSONAS ACARGO. | TELEFONO CELULAR.
SOLTERO(A) ]:l CASADOA) |:| OTRO CUAL: UNGN LIBRE 1 : 1 3103000580
im0 NIVEL DE ESTUDIOS FORMACION ACADEMICA " |proFesioNioFicio _
MAGISTER POSGRADDD UN'VERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRDD cuAL-__ ENFERMERQO { ADMINISTRATIVO
""" | [ ‘DIRECCION RESIDENCIA: @' - "1 | ClUDAD RESIDENCIAT [T DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAfS RESIDENGIA - TELEFONO RESIDENGIA
CARRERA B1B#6 B 40 BOGOTA CUNDINAMARGA COLOMBIA 3103009580
T CORRECELECTRONICO:- "7 ' " [ .. PORTALOPAGINAINTERNET = T T . TiPO DE VIVIENDA L
faviohuitrago@gmail.com PROPIA FAMILIAR |:| ARRENDADA []
- DIRECCION  ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) | . .. GIUDAD: ... - . |10, ' DEPARTAMENTO: - o PAIsE " TELEFONOIFAX -

i 3. DATOS DEL GONYUGE/ COMPANERG PERMANENTE

" PRIMER NOMBRE:-. [ . SEGUNDONOMERE . . .} . PRIMERAPELLIDO . SEGUNDD AFELLIbO-.
ANGELA ROCIO DUARTE POVEDA
T e ] Ne e | T CUGARY FECRA : LUGAR Y FEGHA o T
_ T'pa oe 'DENT___°A°'°N i IDENTIFICAGION 1 EXPEDICIONAAMID) . © | NACIMIENTO: (AIMID} - -+ NACIONALIDAD -
CEDULA DE CIUDADANIA 1012394476 BOGOTA 2010/12/06 BOGOTA 1992/11/27 COLOMBIANA

CEDULA DE EXTRANJERIA [

PASAPORTE D OTRO DCUAL:

e " 4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

ewpLEADOPUBLICO [ PENSIONAGO ] contramisTa [X] PROFESICNAL INDEPENDIENTE DOTF{O 1 CUAL:‘

B Dot T INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)

AGENTE RETENEDOR I:I IVA E iCA D

AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIY ACTIVIDAD EGONOMICA: PRINCIPAL: 8699
SICEER SEaRe: S |5 AomisTRA REcURsos'riﬂBLlcos || NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
1] D NG Sl D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
R s - it ACTIVIDAD ECONOMICA'DE LA EMPRESA DONDE LABORA . | ‘vumERc DENIT | 900.971.006-4
GOBIERNO D [T Fvanciera [ 1 ssrviclos [] saup tecnoLosla [ OTRA l:ICUAL
 'DIRECGION DE LAEMPRESA " - RO CTELEFONO Ll L[ 'CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO - . ) PAIS
GALLE 66 NUMERQ 1541 601 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
{CARGOACTUAL - 0 IR PROFESIONAL ESECIALIZADO FECHA VINCULACION 30/03/2021
B s LS LS 5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOGIO {Si aplica) S . '
L NUMERD DE EiRt eanes L ] L CﬂDlGOACTlVIDAD : T [ FECHA ' -
. NUMERO DE EMPLEADOS - ] =" VENTASANUALES EcoNoMicA . | . DESCRtPClUNACTNIDAD S CoNsTituGioy - TIPO SOCIEDAD

- 6. INFORMACION FINANCIERA

i INGRESOS MENSUALES i T Y EGRESDS MENSUALES : o ACTIVOS - : PASIVOS.

SALARIOS 1 o $ 5.896.019,00 GASTOS FAMILIARES $ 1.500.000,60 AHORROS SALDO HIPOTECA|  §103.806005
HONORARIOS * 7"~ - - ARRIENDOS, ", . . - INVERSIONES E'QRE;EIIQS,DE

ARRIENDOS @ - " CUGTA VEHICULO | © vEHICULOS §21.160.000,00 VENULOS

COMISIONES. . = ... CUCTA VIVIENDA - L § 1.400.000,00 PROPIEDADES ?EEFlngé:os

OTROE: lNG'R'E'sos*' B OTROS EsRESCS™ - . |oTRos AcTivos OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS < $5.608.019,00 TOTAL EGRESOS $ 2,900 600,00 TOTAL ACTIVOS $21.160 000,00 TOTAL PASIVOS |3 103.306.005

' . DESCRIPCION DTROS INGRESOS - - - DESCRIPCION OTROS EGRESOS . DESGRIPGION OTROS ACTIVOS DESCRIPCIGN GYROS PASIVOS

NOTA: Todos ios conceptos de ingreso deben astar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, fegados, donaciones, ate)




FORMULARIC PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
St PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-5/2022) VERSION: 4
g Subriad intugrads da Serdtius e Sahad BAGINAS 2DE3
| Ry SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE E.S.E. :
e GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
T i o i .7,REFERENCIAS PERSONALES o T '-:;5 i
L . Ll (Nu ds%he Sor famlllar i vivlr soq sl Gllente o Contraparte y debe sar localizable en Horarm Labmal) o s D5 b
- PRIMER APELLIDO ISR ' fane o v BEGUNDO APELLIDO: - 1. s g s PRIMER NUMBRE_ A : SEGUNDC NDMBRE
GONZALES MORENO MARCO ADOLFO
N . BB - T T, B Pomi e e A S e . TELEFONQ FUO Y £ O -7
DIRECCON - [ | | CUDADIDEPARTAMENTOPAIS | -i ' TIPORELACION. - EXTENSIBNGELULAR -
CARRERA 81 B#E8 40 BOGOTA AMIGO 305752591

i o NOMBRE ENTIDAD . : o Newemo SUCURSAL © ||\ TELEFONO -
BANCO COLPATRIA CREDITO HIPOTECARIO 204119062877 BOGOTA 6017561616

. NUMERD. | MONTO PROMEDIQ

PAES/CIUDAD: :

e -"PEGCRIPCION BEL TIPO. DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS 1 Lol

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D CTRA I:lCUAL:

OBSERVACIONES: Con el diligenciamientc de este formulario se da cumplimientc al Praceso de Conocimiento del Clignte o contraparle- debida diligencia, conforme a lo establecide en las
Circulares No 009/2018:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de carécter obligatoric y forma parte de las Pollticas, enmarcadas dentro
del Sisterma de Adminisiracidn del Riesgo de Lavado de Acfivos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Saiud Norte ESE, come entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

. DECLARACION DEL-ORIGEN DELOS DINEROS JFONDOS -1 00 e S

quen suscr\be Ia presente sollmtud obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dandc certeza de que todo lo agui conswgnado es cierto, reallza Ia swgu\enie declarauom de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pusda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatutc Anticorrupcién™

1. Que los recursos yfo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de |las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesisn,
negocio, ete.): PROFESIONAL ESPECIALIZADC 1l

2. Que estos bienes no provienen de ninguna aclividad flicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano {Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o medifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades illcitas contempladas en ef Coédigo Penal Colombiane {(Ley 588 de 2000 o cualguier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con |as mismas.

4. Asf m/smo declaro que los recurses que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

8. Cuandlo a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liguidacion del (los) Centrato (s) que me vincule {n) con la SUBRED, en &l
caso de infraccitn de cualguiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de gue por aplicacidn de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tante a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcicnade en este documento, o de |z violacién del misma.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menes una vez cada afic los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

G L 100 DOCUMENTOS REQUERIDOS i i el i el i i

1 Penstonado Cer’t ﬁcado de pension o desprend:b\es de pago de los ulttmos tres meses v declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. a.
Contratistas por OP$:

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcidn en el RIT Distrital.

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

4.4 Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligade a declarar}

11 AUTORIZAC!ON REPORTE Y CONSULTA ALAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR ‘CONSULTAR Y. COMPARTIR INFORMACION CDNTENIDA EN

12 CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales sohcwtados en el presente formulario de Conommlentc del Cilente o contraparte- persona natural astan regldos de acuerdo a Ias dlsposm:ones & mstruc::lones |mpart|da5
por la Superintendencia Nacional gde Salud y los esténdares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrarismo, Proliferacién de armas de destruccion
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupeidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptade por la Subred Norte ESE,

2. Que conforme a los dispuestc en e! literal b) del articule 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dafos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo v conirol del lavado de activos y el financiamiente del terrerismo, por lo que:
en principie su ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su fitular, la cual proviene de la Ley.

3. Que lus datos personales adicionales para el estudic téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serédn tratados para fines comerciales.

T 424, AUTORIZAGION o o

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 ylo cualqmer ent\dad o Unldad Prestadora de Serwcms de Salud controlada dlrecta o
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacién de servicies por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos |os fines precontraciuales y contractuales que comprende !as aclividades de prestacién de servicios de salud.

* Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, me han informade, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTQ DE DATOS PERSCNALES: Mis dafos personales serdn fratados por la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de soliciud de vinculacidn come consumidor, cliente, deudor, contraparte confractual, Servidor Publico, Contratista por CPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) B proceso de
negaciacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacidn de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion vy el
cummplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencidn del riesgo. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Tode lo que involucre |a gestién integral de los bienes y servicios contratados. g}
La elaboracion de estudios técnicos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de
safisfaceion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envie de informacidn de Sujetos de tribitacion g la -Direccion del
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que o modifiquen v a las reglamentacicnes aplicables. k) intercambio de informacidn en virtud de tratados v acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacidn de armas de destruccidn masiva y el sistemma SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratarmiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.




FORMULARIC PARA EL CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F24-04
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferides o divulgados para |a finalidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas gue tienen |a calidad de asociadas o vinculadas a la £SE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salug. b) Los eperadores necesarios para el cumplimiento de gerechos y obligacionas
derivados de los contratos celebrades con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogadas internos y
externos, entre ofros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, gjecucian, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bieres y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicics de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e} Ala UAF y a
cualquiar otra persona juridice legalmente autorizada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencitn y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionaies de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas |as respuestas a las preguntas que me han heche o me haran scbre datos personales sensibles, de conformidad con a definicidn legal vigente. En
consecuencia, na he sido obligade a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresaments para gue s& lleve a cabo sl tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efecfos del presente formulario de conccimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn lo requerido en tas Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSOMALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultafivas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, ho hemos sido
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |z informacién, nos asisten [os 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 recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamienta de la Informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Saiud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de fos datos
gue se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE yfo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 66 No.15-41 Bogotd D.C., Teléfonc 4431790, emall sarlafi@subrednorte.gov.ca) y cuslquier otra persona juridica legalmente autorizada para
fa administracién de bases de dates para efectos de 1z prevencién y el Control del Lavado de Actives, Financiacién del Terrorismo, Preliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

2 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persanales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que ros fueron informados en el presentz documento.

! R e I T ) BUEIRMAY HUBRILA | e e T
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA ES EXACTA Y

Firma Cheﬁ/éﬁeé entante Legal

B VEF(IFICACI@N DE INEORMAGION: (USO'] EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE):.




