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= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [copIGO: AP-GF-F-24-04 1
mED S Sarvicios de Salud PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION. 4 —
‘I NorteESE T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINAS: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
MATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022:

APLIQUE O NO CO
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

"POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"
RRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUE

., SE DEBE DI
DAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DET

LIGENCIAR EL FOR|

ENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

|

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

serviooRPUBLICO || contratistaces  [X] PARTICULAR ] oo [ ] cuau
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
> P O 2
Diand Perhricio Cristoncho A YFy::-i lla_
TIPO DE IDENTIFICACIO No LUGAR Y FECHA LUGAR NACIONALIDAD
N IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE CIUDADANIA m .
CEDULA DE EXTRANJERIA ] A.055 3P0 _L—bo ww{@oﬁﬂ) Mm—"e (tﬁj’ OD lOMb ance
PASAPORTE OTRO Dcm\u 2sl04 12003 CCI sondrc
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) D orocua__Umion Wore (@) (@) BI03136 A 34
PROFESION/OFICIO

NIVEL

DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER D POSGRADOD UN[VERSITAFUOD

BACHILLER

[x]

TECNOLOGO D OTROD CUAL:

Auxiliar de Tnpemnero

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA

PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

Calle 14 5 ¥18 - 48

Boqota Cundinaim arco

Columbice

CORREOQ ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

Nanal ristancho 180hotma | Lom

PROPIA

TIPO DE VIVIENDA

FAMILIAR [___] ARRENDADA be]

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (SI tiene)

CIUDAD: DEPARTAMENTO:

PAlS: TELEFONO/FAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO
__Jvon Carlos Prada Cardenas
gIFOEE IDENTIFICACION lDENTI:‘éACION E;’:’J:l;glgslel;ﬂﬁu) N:glfﬂjl\:NigE(i::ZD) ‘ NACIONALIDAD
EDULA DE CIUDADANIA
EDULA DE EXTRANJERIA % q3l34003 COE“() _[6\"“& COQ“O ]bll ma QD‘M"J]C‘MJ
ASAPORTE ’:] OTRO DCUAL; D.G’ DQ/ 19831 2/06 /'QSO
2 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADOPUBLICO [ PENSIONADO [ contraTisTa [] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Jotro | CUAI_'I
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA l:l AGENTE RETENEDOR || VA E ICA l:l
AGENTE AUTORETENEDOR |:| CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: |

3RAN CONTRIBUYENTE

]

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDA

D ECONOMICA

SI

Si NO

L] ]

NO

L] L]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

LABORA

[ NUMERO DE NIT |

Tecnotocia [

orra [ Jcuat

gosierno [_] []  ranciera [] servicios [] sawp Il
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADOQ SOCIO (Sl aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
DESCRIPCION ACTIVIDAD
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA consTITUCION  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES {.000. 000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS INVERSIONES TARJETAS DE
ARRIENDOS 600. 000 CREDITO
ARRIENDOS VEHICULOS DEUDA
600. 000 CUOTA VEHICULO Ve eeE
COMISIONES IENDA PROPIEDADES DEUDAS
CUOTA VIVIEND ERGERGS
OTROS INGRESOS* 0OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS s0 600 .000 TOTAL EGRESOS s0] .00 000 TOTAL ACTIVOS [0 TOTAL PASIVOS [s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamiento:

s, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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(,_—— FORMULARIO PARA EL C
B et ONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
Servcior -
= :s-m;‘:;'”'_:"_“ PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

7. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o C

" 8. REFERENCIA FINANCIERA

PRIMER APELLIDO I parte y debe sor localizable en Horario Laboral)
m nn SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
, DIRECCION c PCI © l A E
ra s IUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION E:TLE:‘;%%E;‘EJ L’A "’!
[l # 26 - B > p— .
oqota Comprinera-Trabqyo | 320960 S459

NOMBRE ENTI
\ b DAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
colombi Ahorros 26234824689
\ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si [ ]
: NO
NOMBRE ENTIDAD
TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD b L= MOWTOFROSES

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D
EXPORTACION I:I TRANSFERENCIAS I:l IMPORTACION D PRESTAMOS D orra [ Jevac

ERVACIONES: ili iami -

gi?cilares No 009/20f;gog_sdlg'g;;c;m:;z:e Eslie formulario se da cumplimiento al Proceso de Conacimiento del Cliente 0 contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las

del Sistema de Administracion del R"iespo de L por la SUPErl}ntendencua_Na,cional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro

Subred Integrada de Servicios de Sal go de Lavado de Acuv_os, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la
e Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

ulen susoribe Ia presents solictud, ob : 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS :

2 SUBRED INTEGRADA DE SER\;[%S”“ en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracién de fuentes de.fondos a

Superintendencia Naci S DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ia
ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

:;gofi;o:ée;“rsc’s Yo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

. Que es19§ !:nenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma gue o adicione, complemente o modifique)

. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
:Omp'lerrjeme o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

!. Asi mlsrrjo_ dec!aAro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, enel
aso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
leclaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o
nexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

— — 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Penslonado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
. Profesional Independliente: Declaracion de renta si es declarante.

“ontratistas por OPS:

. 1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

.2.Fotocopia Inscripeion en el RIT Distrital.

3. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

_ AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIAY CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:
AS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIO
DTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
les para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
adoptado por la Subred Norte ESE.
581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenides en dicha
on, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que

. Que los datos personales solicitados en el
or la Superintendencia Nacional de Salud vy los estandares internaciona
nasiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1
fisposician, no son aplicables a las bases de datos y archivas que tengan por finalidad la prevenci
n principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando Jas disposiciones legales vigentes.

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

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cl
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros dalos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EI proceso de
negoc,acicn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. c) La ejecucion y el
E:n;?!‘r]nlenl%de contralos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
satisraczgr?d: ::ei:sludws técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del gector_salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
mpuestos y Aduanazsr: usuarios y ofertas corner:uales de venta de servicios de saIurI! y otros servicios relacmnac'ios con la salud. j) Envio de |nf_ormac!én de Sujetos de tributacion a la -Direccion de
Iomaclonales Suscriwsamuréalles dg Colombia - D!/j\N o a las normas que lo modifiquen ya _rgs reglamenFaclones gplicat{les. k) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos
2. TRATAMIENTO: Ei por Lo ombla.‘l) La preyencloq y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.
: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del {ratamiento que ella considere necesarios.

ualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
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F
w/’l‘:'- ORMUI;IERIO PARA EL CONOCIMIENTO
> Seevicias ¢4 54 R D
e SONAINATURAL (C|RCULARE: IEOCLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
: SUBRED INTEGRADA DE SERVI 5/2016_005-5/2022) VERSION: 4
NFORMACION: Que los datos suministrados podran GESTION r;ﬁ»'\?qsc%aiALUD NORTE E.S.E. PAGINAS:3 DE 2
calldad de asociadas o vinculadas a la ESE an ser compartidos, t ™ FECHA: 15/06/2022
/o Unidad , transmitidos, entr
los celebrados con la ESE v/o ; y ades Prestador: lidos, entregados, transferidos o d :
s. c) Los clientes Cl'mlrapaﬂesy qizsir:{g;\i’:: es Prestadoras de Servicigz 32 g:m!mos d'Ssiud,b) Las OPerador';sIr‘::l(?ezda?lsogi;’:rlaar::rle:.:lr::ﬁ;slenrzﬁan::,g:?::h:sa; I;gfs'ggecr'::':a:
es radESE y/o Unidades Prestadoras de Se?\?izisgi pSm;:esca de celebracién ejeéul:z:grsr clc;rrno' calli;:enler, D compafias d asistencia medica, abogados Internos ¥
na juridica legalmente autorizada para | ; alud adelantes lof . terminacién y liquidacion de contratos de compra- 1a de bienes y Servicios - d)Las
. a admini : gestiones d pra-ven y
8l stema General de Seguridad Social en Salud, asi cg]rfl,msuamo" de bases de dalos para ef:c?arade’eclo de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) Ala UIAF_ ya
ERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A 0 para la elaboracion de estudios té os de |a prevencion y conirol de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
/i 17 gnalidades de! tratamiento. TERCEROS PAISES: Que en de!enﬂin:g'cos o
; sENslaLES: Que son facultativi as situaciones es necesario realizar transferencias i
s. oA :x;ia, no he sido obligado a respo::;::sr ESSUTSMS a las preguntas que me han hecho
s relativos de la salud y los datos biométricos, Eﬁct‘og o he hecho de manera voluntaria, por lo(J me haran sobre datos personales sen
irculares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superir;tenden o- CESO.‘para efectos del presente %ormulaggzauwnm e)fpresamente para que se
Gk oS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADDLéchacmnal de Saiud. B canoclmients dal cienia 0 COfKTEP
obligados a responderl las. ENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre d
HERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORM guntas sobre da
4 ; i ACION: Qu .
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspe : Que como titular de la informacién j .
8. RESPONSABLES Y ENCARGAD(;; DEF:. ;g‘:_ll:iﬂ';‘?ﬂnacmnes que se hayan recogldro”:;ba;':l’?n los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008y
£SE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios d NTO DE LA INFORMACION: Que los respor ;
s de Salud, cuyos datos de contact . ponsables del tratamiento de 12 informacién son la Subred Integrada de
o se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
d Integrada de Servici
otra persona juridica legal

mpartan, transfiera, transmita
' ' n, entreguen o di
g divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subre
0, email sarlaﬂ@subrednone.gov.co) y cualquier
de destruccion mas

Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas

nternacionales de mis datos para cumplir

con la definicion Jegal vigente. En
datos sensibles, €n especial,

racion lo requerido en 1as

sibles, de conformidad
lleve a cabo el {ratamiento de
arte, se debe tener en conside

es. En consecuencia, N0 hemos sido

tos de nifias, nifos ¥ adolescent
1581 de 2012. En especia

Servicios de Salud Norte
Tratamiento de los datos
os de Salud Norte ESE
Imente autorizada
iva, y al Sistema de

I, el derecho @

que s€ col
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud (Calle 66 No
.15-41 Bogoté D.C., Teléfono 44
.C, 3179

para |a administracion de bases de dat
C . 0s para i6
. U]Pcmn. Opeg:ldad y fraude SICOF. para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos
9.AUTORIZACION: De manera ex |
/ : presa, AUTORIZAMOS i
Jamos, por Ias personas, pa : el tratamiento de los datos i i
mism , para las finalidades y en los téminos que nos fueron infonnp:;zzn:;e; I;iLs“::t: Igoc:umenm

s sensibles y autorizo, de ser necesario, 1a transferencia nacional e internacional de los

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRE
AGEPTADO SU CONS%ES%CEUS”&NSQE%T,‘Q Eflh'i\‘SFTANCIA %E HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
! = ORMACION SUMINISTR
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES. ADAES EXACTAY

Jl% i
%7 o
Firma Cl e
a Cliente [ Representante Legal HuelladiEgDerecho
14. VERIFICACION DE INFORM.

1. Ciudad y fecha P ION YC
em

RED NORTE ESE)

ACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUB

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3.Lugardela verificacion:
4. Observaciones: ’/—////

5. Firma:
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