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3udred Inegrads de Servncios de Saiud 

Norte E.S.E. GESTION FINANCIERA 

CIRCULARES: "009 DE 2016 "005-5 DE 2022: "POLÍTICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O cONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO 
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DESE COLOCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATo. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA 
TOTALIDAD DE LA DOcUMENTACION. 

CIUDADI PAis Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: K0otdCdonbi 
1. CLASEO TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X) 

OS-12-ZUZ 
SERVIDOR PUBLICO CONTRATIiSTA OPS PARTICULAR OTRO CUAL: 

2. DATOS DE LA PERsONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO 
OintOyna 

LUGARY FECHA 

EXPEDICIÓN:(A/M/D) 

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEGUNDO APELLIDO0: 

DanielC COle 
LUGAR Y FECHA 

NACIMIENTO:(A/M/D)_ 

W/A 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN No 

NACIONALIDAD 
IDENTIFICACIÓN 

CEDULA DE CIUDADANÍIA 

CEDULA DE EXTRANJERIA 

PASAPORTE OTRo 
o1366088102-10-ZoI4 -O0-199G ColcambicnC Bocot oi366988SOgota 

CUAL: 

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONo CELULAR 

soLTEROIA)X 3959484S| CASADO(A) OTRO CUAL: 

PROFESIÓNIOFICIO 
AOXINGr de 
ENFRrmer9 

TELÉFON RESIDENCIA 

NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACIÓN ACADÉMICA 

|MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO TECNOLOGOXOTRO cUAL BACHILLER 

DIRECCIÓN RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA 

8 S0Ch Cond1nqmarG Colom bq 3i95998YS 
CORREO ELECTRÓNIcO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE ViVIENDA 

Banielaqitona0n@mcl.roh NA FAMILIAR ARRENDADA PROPIA 

DIRECCIÓN ESTABLECIMIENTO DE CcOMÉRCIO (Si tiene) PAIS TELÉFONOIFAX CIUDAD: DEPARTAMENTO: 

NLA NIA NIA 
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE 

SEGUNDO NOMBRE 
NIA 

NLA NLA 
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 

NIA NIA NIA 
LUGAR Y FECHA 

EXPEDICIÓN:(A/M/D) 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN No LUGAR Y FECHA 

NACIONALIDAD IDENTIFICACIÓN NACIMIENTO:(A/M/D) 
CEDULA DE CIUDADANÍA 

CEDULA DE EXTRANJERÍA 

N/A NIA 
PASAPORTE OTRO CUAL: 

4. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO) 

PENSIONADO PROFESIONAL INDEPENDIENTE OTRO CUAL: EMPLEADO PUBLICo cONTRATISTA 

INFORMACIÓN TRIBUTARIA RESPONSABLE SEÑALE CON UNA EQUIS (X) 

DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR VA 1CA 

GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR cODIGO CIU ACTIVIDAD ECONÓMICA: PRINCIPAL: 

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONÓMICA 

NO s NO SI 

NA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT 

SALUD TECNOLOocÍA GOBIERNO FINANCIERA SERVICIOS OTRA CUAL 

DIRECCION DE LA EMPRESA TELÉFONO CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAÍS 

NA NIA NA NLA NIA 
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACIÓN 

5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SoCIo (Si aplica) 

cODIGO ACTIVIDAD 

ECONOMICA 
NA 

INFORMACION FINANCIERA 

FECHA 
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD 

CONSTITUCION 
NIA NA NIA NIAL NA 

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 

NJA 
N A 
NTA 
NA 
NA 
NA 

NIA 
NIA 
NA 
NA 
NA 

NIA 
NIA 

NIA 
NA 
NIA 

TOTAL ACTIVOS NLA 

SALDO HIPOTECA 
TARJETAS DE 
CREDITO 
DEUDA 
VEHICULOS 
DEUDAS 

TERCEROS 

SALARIOSS GASTOS FAMILIARESS AHORROS 

N IA | 
NLA 
NiA 

HONORARIOS ARRIENDOos INVERSIONES 
CUOTA VEHÍCULO VEHICULOS ARRIENDOS 

PROPIEDADES COMISIONES cUOTA VIVIENDA 

OTROS EGRESOS OTROS ACTIVOS OTROS PASIVOS N A OTROS INGRESOS 

TOTAL PASIVOS NA TOTAL EGRESOS TOTAL INGRESOS 
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re 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIos DE SALUD NORTE E.S.E. 

GESTION FINANCIERA 
Narte ES.EE 

7. REFERENCIAS PERSONALES 
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral) 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 

DI02 PorHelaA JorathCn COmiCS 
TELEFONO FIJO YI Oo 

EXTENSIÓNICELULAR 

30SHHAI7o3 

DIRECCIÓN CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAÍS TIPO RELACIÓN 

CI S8 aSUr tZd21L LOEGtG AmigO 
8. REFERENCIA FINANCIERA 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFON0 

BOnolombia kueata OhOvOS|S2s1o04IS8 nerwviO 3430OOO 
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAÍSICIUDAD |MONTO PROMEDIO MONEDA 

DESCRIPCIÓN DEL TIPo DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADASS 
PAGO SERVICIOS EXPORTACIÓN IMPORTACIÓN OTRA CUAL: TRANSFERENCIAS PRESTAMOS 

O8SERVACIONES: Con el diigenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diigencia, conforme a lo establecido en las Circulares 
NO 09/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realización de este proceso es de carácter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema 
de Administración del Riesgo de Lavado de Activos, financiación del Temorismo, Proliferación de amas de destrucción masiva, Sistema de Corupción, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subre 
integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. 

9. DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROs IFONDOS 
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos 

la sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Exterma 009 de 2016 expedida por la 

Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupción" 
1. Que los recursos ylo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación, profesion. 

negocio, etc.): 
AUXIar de enfermeriC 

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) 

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione 

complemente o modifique). ni efectuar� transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas 
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato () que me vincule (n) con la SUBRED, en el 
caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de nommas sancionadas con posterioridad a la fima de este documentao se modifiquen las 

declaraciones por mi efectuadas, exinmiendo por io tanto a la SUuBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por información erronea, falsa o 

inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
|7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datose información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. 

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS 
1. Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses y declaración de Renta si es declarante. 

2. Profesional Independiente: Declaración de renta si es declarante. 

Contratistas por OPS: 

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. 

4.2.Fotocopia Inscipción en el RIT Distrital. 

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

4.4 Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 

1.AUTORIZACION REPORTE Y cONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO: AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA REPORTAR CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANIERA. CREDITICIA, COMERCIAL DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DE8IDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE 

OTROS PAISES. 

12. CONSIDERACIONES 
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas por 

la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevención,.y Control del Lavado de Activos, Financiación del Terorismo, Proliferación de armas de destrucción masiva 

y de acuerdo al sistemad de Comupción, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. 

2. Que confome a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha 

disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que 

en principio su utlización no requeriria de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley. 
Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes 

4. Que los datos tambiên serán tratados para fines comerciales. 

12.1. AUTORIZACIÓN 



FGMALA) PAMA EL COMAMIENTO DEL UENTE G cTPAPARTE 

PERSOMA MATUPAL (CPCAI,ARES Ws 4N EPN4 
PLMAS2E 
FECA1555LI2 Hurte E.9 

3. USUARIO5 DE LA INF ORMAGKGN (us ys 1ate siumytstrartis un se nuA, VariAriA, M n vfern Rrian, vas a frairates meerartas e a) ersras 

90.ceder al Sistema General de Swgurvda Sorial en sahus, asi cono iara la elatrndn e 9hes tk eaiA 
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE NFORIMACIKON A TERCEPOS PAISES 9 etena1as sunes e r as rerderrria rneraaras a ria tas a orir 
con las firnalidades del trstsnierito 

5.OATOS S5ENSIBLES, Qus son tacutativas ins respuestas a las preguntas e ma har1 twTO me hatk1 vne tatn evAs rstes. e ntrmies na Arirn igte 

|relativos do la satud y los datos biométriecss En o casn, para efectos del sreserte tamndarin de unririerta es ierte a urtraane, n oe 'ene rrh o rnan a rirs 

o09/2020 y 005 5/2022 de la Supeninterndencaa Hacinal do Sahui 

6. DATOS PERSONALES DE NIHAS, NIHo9 Y ADOLESCENTES: Oue vn taritativas i9s restestss a as regatas vane ts e nides. ikn evze i orstzta ro rercs s 

ottigados s responderlss 
7.DERECHos DEL TITULAR DE LA INFORMACION ue ono thuar de la informarkn, nen 3ssten s dererhos yeivn en a Ley 12h e EIP 1 121 212 En ea EeO3 

conoc.er, actuslizar rectfir.sr, 1evorar y susperider las irfrrnarnes ue se hsy3ri 19rn VAHe Ta 

8.RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACON: Oue s resvn saties del ratarriert ea rmain ya rn a it a ra 
ESE yio sus Unidades Prestadoras de Serwcos de Salu, oryos datos de tuntarn se nuyern en ei erratezztn e eva arin. En tn asn n an Tza rs 
ue se compartan transferta tansmitar, enitregquen diuguen, en desarlin de vs reisto en el terl ey el arer 3 artet rin a e ega a a aSa ra 
sus Undades Prestadoras de Servecos de Sahud (Casile 4 tHo 15 41 Bgtá DC, Toian a43174) smad sarananen yno1 aid *a ia rdra ete * 

administracon de bases de datos para efectos de la prevenctn y sl Connrcd del Lavan te houOs, Financiarin el Terrnsro, Proilerin e emas a *I Ta 1a soera* 

Corrupción, Opacidad y fraude SICOF 

9.AUTORIZACiON: De maners ersresa, uTORIZAMOS e ratarmiento de ios dats pervnaies irauts vs enstes y aaran. n eesato a randerera rard eaera a ca 

msmos. por las personas, para las finalidades y en tos términos qus nos fueson infosmartn eri el reverte drosmerto 

13. FIRMA Y HUELLA 
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO ONSTANCA DE HABER LEIO, E'TENCIDO 

ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLLPA WE LA iNFOPMLCIN SUM 613TPADA E3 EIACTAY 

VEPIDICA EN TODAS SUS PARTEs 

Anela OontanaS 
2cno Firma Cliento / Repressntants Lega 

14. VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) 

1. Ciudad y fecha 

2. Nombrey Cargo de quien verifica: 

3. Lugar de la veríficación: 

4. Observaciones: 

5. Firma: 
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