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o FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
[ | PR PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005.5/2022) [VERSION. 4
. N Norte ESE - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS: 1 DE 3
EI\‘\ et GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
A;jgll;;l;ss: *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
AL NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
| TALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
| C!UDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
s 1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVID
| SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS g PARTICULAR D OTRO D CUAL:
BN 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
=
L Jovn Uamdo (‘umx\o . Reimobe L PIRO
= NTICACON o LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
— FRER 08 IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIOAD
DULA OE clupapania E
CEDULA DE EXTRANJERIA | 10101 %Oﬁo’cu D.C %(7\0\ 0L 0 \o
i Yp 8‘-{ ; . clomBane
SAPORTE D OTRO [:]cuu: 2.018/0‘1'7-‘) ZDOQ,O"\ 25
'\
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A E CASADO(A D TR
[oLTeRow | DOA) OTRO CUAL 1 1 M a002%) |
LR NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGIST o
LD POSGRADOD unrvt»:nsmmo[] BACHILLER D TECNOLOGO E] OTROD CUAL: POK l al O eaterntie
NS DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Culle 286+ 2430 Bnole P.C | Boteln 0.C Colom L n 3114406 264
CORREQ ELECTRONICO: PORTALD PAGINA INTERNET 3l TIPO DE VIVIENDA
PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
Dot Con o001 20002 9 orn ] rawnan (5 Annenonoa ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL GONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
. TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA D
CEDULA DE EXTRANJERIA [
PASAPORTE D OTRO DCURL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLEADO PUBLICO  [] PENSIONADO [ conmramsta []  ProresionaL noerenpiente  pcjotro [ CUAL.l
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA E icA D
GRaNcoNTRBUYENTE ] AGENTE AUTORETENEDOR  [_| CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: [
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s L] w L[] s [ w [
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NUMERO DE NIT |
cosierno [_] [  rnanciera [] servicos [] sawo [[] tecnorocia [C] orra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES co‘:ggxm:” DESCRIPCION ACTIVIDAD co";% TIPO SOCIEDAD

6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS GASTOS FAMILIARES 50000  |AHoRROS SALDO HIPOTECA
Eommos ARRIENDOS INVERSIONES CQW

ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS sg‘mjms

[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES [T’EEEQEOS

OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*

[ToTAL INGRESOS so TOTAL EGRESOS ) TOTALACTIVOS |30 TOTAL PASIVOS |30

o DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS AGTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVO
|t

W: los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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TORMULARIO PARA L COMOCIMENTO DFL CLIENTE O COMTRAPARTE TOOIG0 AP -GF F-24-04
o —— PEASONA NATURAL (CIRCULARES 00%7014_008 47011) WA 4 st
. [ RS e e SURRED MTEGRADA DF S 8VIC 08 [F BALLID MORTE ear PAGINAS 2 DF 3 -
Rere b3 GESTION FINANCERA FECHA 15082022
T REFERENGIAS PERSONALES
‘m*wwﬁﬂm-l&.fm”,-ﬂnb”_g_:ﬁ!‘ﬂ_l”
r SNSR APBLLIDO MOUNOO APRLLIO  pmwe e mowans SEGUNDO NOMBRE |
w—— SO | T neoseiacds TLRFORG US|
- s i el ———— Aoom | exrewsowceunan |
}—— p_— R— ——— s —————— E—— —
0 REFERENCIA FINANCIERA A
NOWRRE ENTIOAD 1 PO DE PRODUCTO I nMERO SucuRsAL TELEFONO
_Capatnin Cotabs bt _abotioy | 0202016252 Co¥ets e
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA u "0
NOWRRE ENTIDAD 10 DE PRODUCTO T wuwmeRro PAISCNDAD woNEDA WONTO PROVEDIO
DF SCRIPC L RACIONES EN WONEDA EX TRANJERA REALZADAS

PAGO St SVIOIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D MPORTACIKOM D PRESTAMOS D OfeA D’,UAL

OBSERVACIONES Cmuc-wmumw-nouummuMm«cmncmommmm corforme 8 o estatiecdo en 3%
Mummum&m:.emwhwmnsm Lonﬂzm«mmwnuwmm,mmnm?mw {
wmawwanmummam.wwtm.mmamumm‘mncm.ownws-co‘,au
SmneN-v»aooWmnwmta.mmMMUCMywnhWN&w*W

9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
ou-nunmmume.wmmwm,«m-mnmyummuuunaobmmnm.mhwwnwnw
1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, wndmaoocunmuwm.numummncwzmmumumw
Supenrtendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1|2|00M1141‘¢070|1‘EM‘0MW
‘-Q"'5'"G"O"/'oemmmvmﬂnhsuﬂibmﬁowuulmmD!SALUONORTE!umnumw: e, 0N, D
Q00 efc )

I,Ouncs:o-mmwammmmmdw-mhwcmaﬂmnzowowmnbm-,Womm
3. Nc admitiné Que 1erCeros entreguen recursos en mi nombre Wammwmdwmmaqma:wuwmunm

C.MimmummmmﬂdsparhdcllSUBREDNTEGRADADESERV‘C)OSDESALUDNORTEESEnmeMm
S.meewmwmmhmom,mmwmahm.
i.m-mmlw.mnhSUBREDmTEGRADADESERVDClOSDE SALUDNORTEESElumahww(b-)mm(l)unmwm a SUBRED, en ¢
auooemmonucuotquerldelocmmomﬂWmmuwM‘omMmw-tmummuww
| ceclaraciones wmm‘exmndoporbmoahsueREDlNTEGmADE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE amwuumnmmmu
mMpMWMmem.ouhmmm.
7.“:cnmpvometoyobl-go.lMuaﬁmwnxmﬂmchmMmehWEDMEMOE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1.mm:mamommum&m;. tres y declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante 3
Contratistas por OPS

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT.

4.2 Fctocopia Inscripcién en el RIT Distrital

IJFWMWouMM.WﬂﬁO%.

c.tmemmanwmmmmm(ueﬂaWMam

JH. AUTCRIZACION 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 CE

OTROS PAISES

12. CONSIDERACIONES

1.mmmwmwmmdwewiemucmmowc1mommpummnl.mmelUWQmw
whmnmwaw ,louumsuunmmmhwm;cmummum,rmuTm.nmumam
myuemdmucmm.omwyrrmsmw.mmwummsse.
z.owc:ﬂmne-btdmpuemmdmaralb)delaniwlo!dclam1581mzmz,mcna«mMWhmudﬁsMy”nmmum
maosaon.mmaﬂu&sammadmolymmqummpamlwhwwMMMywwmuMydmumnbn
mmmmﬂ%mvwawmnwm,hwm«hu’
3.o.gmammsnmmnadMnmwmuwsmmmmemmmw_
4. Que los Gatos también serén tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
mhsuBP.EDINTEGﬁADADESERVDCIOSDESALUDNORTEESE,MmmNum971.mymwmammumﬁwmmu
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
-o\.puamum.hmawa\ymwmumwmmheseym-m«ummmumnwmm
suministramos nuestros dalos para 10dos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de sahud.
-mue&,mmmmuumam.mmm,uwm:
1,F|NAUDADDELTMTA“ENYODEDATOSPERSONALES'Mudmp«mblwhmwhESEylommmhmuw.mhmm
.)snwmuwmuaeevmwmmm,m_m.mmmm.mm.cmwwswwnm,m»ﬂmn
Mummmhesey;osomuoumnpnm.u-s-mas-u.mhm«m,m,%nmc)umy
cumplimiento de contratos que celebre c)slwmtyhpmmwrmgo,-)uwymaw.mmbumhwmamm,mm‘m
umxabndqm'oom,uulm,m, mnmum,.mmmmumm.n:mumm-mn
mm«mymymmumamuuuymmmmumu:mumumnm-hmn
|mymmnm-mo-mmubmm“umwmm.n)mawmmuvnouyum
internacionales suscritos por Colombia. 1) La pre i ymoldouvmdowm,FMHTMM.MW“M“MMydMWG.
2. TRATAMIENTO: E! tratamiento podré ser realizad ﬂmwMEMowMWHWmﬂmmm.
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‘m ~ R — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E PAGINAS: 3 DE 3
- GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, iransmitidos, entregados, transferidos o divuig para |a fir r 'adas &' a) Las personas

juridicas que tienen la calidad de das o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados internos y
exiernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
DersonncmlaseualuloESEylowmsi'nﬂmnoas.m:moos-hnmnmnwllmodowadmﬁhMUxmnmumaqumy/onougwm e)AlaUAFya
Cualquier otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de |a prevencion y control de fraudes, |a seleccion de riesgos y control de requisitos para

acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracion de estudios lécnicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar iransferencias inlernacionales de mis datos para cumplic

con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve 8 cabo el Iratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe lener en consideracion lo requerido en las

Circulares 00972020 y 005-52022 de la Superintendencia Nacional de Salud
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido

obligados a responderias

7. DEREGCHOS 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, ef derecho 3
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 tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norle
|ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta i6n. En 1odo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
Que se compantan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn | a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorie gov co) y cualquier ofra persona juridica autorizada
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sisterna de
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e interacional de los
|Imismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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 L
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES 7

,_\,Lm 00"\;[0 B

Firma Cliente /| Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

Huella Indice Derecho

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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