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FECHA 15/062022

CIRCULARES: 003 DE 2016 *005-5 DE 2022 "POL

NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANC
DOCUMENTACION

0. LEA DETENIDAMENTE EL. FORMATO. DEJG

ITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE" SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIQUE O
UAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA

CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO! | Bogow Colombia 1012122
7 CLASE O TiPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
serviporPuBLIO. || conmaTisTAOPS [ ] PARTICULAR oo [] o —— e
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

Karen Tatiana Casaran Rodriguez
UGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION Ko ; LUGAR Y FECHA L3 NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADAMA [«
CEDULA DE EXTRANJERIA 1022 420 025 3110014 9 10 1 Bogoa Colombiana
PASAPORTE OTRO CUAL.
E ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOL TEROA) D CABADOA) D OTRO CUAL (rucn libre g aungung 3232024324
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D r-nsc‘mmm UNIVERS! umoD BACHILLER D TECNOL OGO D mmD CUAL Torapeita Respiratorla
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Calle 56 C bis sur # 87 F 16 Bogota Cundinamarca Colombla 3232024324
CORREQ ELECTRONICO. PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
kacencasaan@gmail.com prorn L]  Famuar [ armenoaoa [ ]
DIRECGION £STABLECIMIENTO DE COMERCIO (81 tisne) CIUDAD: DEPARTARENTG: PAIS TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
Brian Adollo Valarcis Cabrora
T OB DENTINCACYON o TUGAR ¥ FECHA LUGAR Y FECHA I AR
IDENTIFICACION EXPEDICION-(AMD) _ NACIMIENTO {/A/W/D)
CEDULA DE CIUDADANIA
=
CEDULA DE EXTRANJERIA
PASAPORTE D OTRO E CUAL/
4 INFORMACION AGTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
evPLEADO PUBLICO ]  PENSIONADO  [_]  CONTRATISTA ] rroresiona moepenoiente  [Jorro ] am I Barbero

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA [ AGENTE RETENEDOR || v ]l
RN CONTRIBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CNIU ACTIVIDAD ECONOMICA. e N e
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSQS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
el w L] « 1wl
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ mumero pe W |
comerno [ g FINANGIERA ] servicos  []  sawo [ recvowsia [] oma [ Jcua
DIRECCION DE LA EMPRESA TCLEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (i apiica)
CODIGO ACTIVIDAD
MUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ity DESCRIPCION ACTIVIDAD "f“‘r TIPG SOCIEDAD
& INFORMACION FINANCIERA [
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES AHORRQS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES ARJETAS DE
ARRIENDOS CUDTA VEHICULO VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS" OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS so TOTAL EGRESOS 3o TOTALACTIVOS  [s© TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRES0S DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA Todos los conceptos de ingreso deben estar debidaments soportados ( Arrendamientos . venta activos, herencias . legados, donaciones. etc )
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7 REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser familtar ni vivir con el Cliente o Contr ﬂw;&_t_nw
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBERE
Diaz Poda Dlags’ Marcala
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION ELEFONO FIJO V10
EXTENSION/CELULAR |
cra 1038 # 154 - 61 apto 407 Bogota Amiga 3016187279
8 REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco Davivianaa Ahorros 480415156402 Nl e 6013350060
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s : NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DE: E| £ DA
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION [:] PRESTAMOS D OTRA D(‘UA‘.
OBSERVACIONES: Con el dilgenciamento de este formutario se da cumplmiento al Proceso de Conocimiento del Clente o contraparte- debida diigencia, b en les Cir No!
009/2016:005-5/2022 por la Supe: N | de Saksd umhumdonuwmaoudnwmmnymmamMMu mrwud-dmrocusasmd-
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos. fi on del T de armas de destruccidn masiva, Sstema do Corrupeion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de
Servicns de Salud Norte ESE, como entidad sometida ai Control y Vigik de la Supermtendencia Nacional de Salud
9 DINEROS /FO
Quien suscribe la presente solictud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando terteza de que lodo b aqui consigruda es cierto. realiza (@ siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. con el prapésio de que se pueds dar 8 1o sefialado al en la Circular 009 de 2016 dida por la
Nacional de Sakud. y do Ias Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcitn”
1. Que los recursos ylo ek que gue y garé a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentos (detalle, ocupacion, profesin, negocio,

elc )

2 Que estos bienes no provienen de ninguna actividad flicka contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norms que ki sdicone, complemente o modifique)

3. No admitré que tercercs entreguen recursos en mi nombre pr de wades ficias en ¢l Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
o ifique), ni efectuard a tales ac o en lavor de relac

4. Asi mismo declaro que los recursos que recba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades lcitas

5. Informaré nmediatamente cualkquior circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la msma

6 Cuando a efo haya lgar autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio 8 la lquidacion del (los) Contrato (8) que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso de
infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el aventual caso de que por aplicacién de normas con pos idad a la frma de este documentn se modifiquen las declaraciones por mij
efectuadas oximlendo por b lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabiidad que se derive por informacion errbnea, falsa o nexacta que yo hubiere|
proporcionado en este documento, o de la violacion del msmo

7. Me comprometn y oblgo a aclualzar al mencs una vez cada afo los datos e nfl que fueren req por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
1 C ER!
1 Pensionado: Certificado de pension o desprendbles de pago de los (limos tres moses y declaracion de Renta si es declarante
2. Profesional Independiente: Declaraciin de renta si es declarante 3. Contralistas por
oPS

4.1 Fatocopia del Registro Unico Tributsno RUT

4.2 Fotocop: Inscripoion en el RIT Distrital.

4.3 Fatocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%

4.4 Fotocopa Declaracion de Renta del ultimo periodo gravab (stesta a declarar)

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, GREDITICIA. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES

12 CONSIDERACIONES

1 thmmnukMGmolwumbmwbmmdﬂcmm o contraparte- persona natural, estan regeios de acuerdo 2 las dispasciones e nsirucciones mpartidas por la
Superntendencia Nacional de Salud y los para ta Pi .y Control del Lavado de Activos Financiacon del Terrorismo, Profferacién de armas de destruccidn masiva y de acuerdol
al de Corrupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE

2. Que conforme 8 los dispuesto en el Reral b) def articulo 2 de la Ley 1581«2012 las disposiciones que buscan ka proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion. no son|
aplicables a las hases de datos y archwos que tengan por finalidad la pr 3 y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por 1o que en principio su utilizacién no
requeriria de una aulorizacion de su tituler. la cual proviene de la Ley

3 Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambsén serén tratados para fines comerciales
12.1. AUTORIZACION
Ante Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. wentificada con Nit 900.971 006-4 y/o cualquer entidad o Unidad Prestadora do Servicios de Salud, controlada directa o indirectamante

por la misma ESE antes Declaro exp:
* Que pars efectos de al ylo pr desmscosporpanadohESEy!odgun-dasmUnu;meﬁnmmSwmmnw habiitadas amos
datos para todos los fines precontractuales y contracluales que P de pr de servicios de salud

* Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. mhmmmnado,ex(xsawﬁn

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para les siguentes finalidades a) E)
lramite de soficitud de vinculacion como consumidor cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos)
con la ESE y/o algune de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos ¢) La ej ony el plimk de ¢ que celebre. d) E)f
control y la prevencién del riesgo ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre fa gestion integral de los beenes y servicios contratados. g) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas
analfisis de tendencias del mercado y en general estudios técnicos del sector salud i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clentes y usuarios y ofertas comerciales de venta

daurvlcmdenabdyw'mluvcurdscbudoscmiw))EnvbdetﬂonmcmdoSupmdﬂr" on a la -D ion de Imp y Ad Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que o]
modifiquen y a las b k) de ion en virtud de tratados y acuerdos internacionales ritos por C i) La pr 6n y control de Lavado de Activos
Financiacién del Terrorsmo, proliferacion de armas de destruccion masia y el sistema SICOF

2 TRATAMIENTO: El v X podra ser realzad por citada Entidad o por los g del tr que ella ¢
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suminstrados podran ser compartidos o divuigados para la mencionadas a a) Las personas uridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadoms nocaams para el cumpimen(o de derechos y obiigaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, de ia medica, abogados mlernos y externos, entre otros c¢) Los clentes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, epcucion, terminacion y kquidackin de commtos de compn venla de bienes y servicios d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gostiones de para efecto de la celebracion de contratos do seguros y/o reaseguros. e) Ala UIAF y a cualqueer otra p juridica leg aulorizada para la
administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y control de fraudes, Ia seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para

la elaboracion de tocnicos y d

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en detar situach o5 o realzar encias nternacionales de mis datos para cumplir con las

finalidades del tratamiento.

5 DATOS SENSIBLES: Que son facukativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre dalos personak ibles, de idad con la defin logal vigente En consecuencia, no
de datos ibles, en |, los ralativos de la salud y los

he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conacimiento del cliente o contraparte, se deba tener en consideracion lo requerido en las Circulares 009/2020 y 005-52022 de la

Superintendencia Nacional de Salud
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son f; las a las prog sobre datos de nifas, nifos y adolescentes  En ia, no hemos sido obligados a
responderias

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la mformacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer,
actualizar reclificar, revocar y suspender las nformaciones que se hayan recogido sobre mi.

8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacibn son la Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de o se incluy en el bezado de esla autorizacién En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan,
transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el iteral 8) del numeral 3 anterior, serdn  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norta ESE y/o sus Unidades Presladoras de
Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D C., Tekfono 4431790, email sadafi@subrednorte gov co) y cuakquier otra persona juridica legaimente autorizada para la adminstracion de bases de datos para
efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Profiferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcitn, Opacidad y fraude SICOF

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales nclukios ks les y rizo, do ser o, la transferencia le | de los . por
las personas, para las finalidades y en los érminos que nos fueron informados en el presente documento

Huella Derecho

3 ja. VE"UFK:ACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1 Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulen verifica:
3. Lugar de la verificacion:

4. Observaclones:

5. Firma:




