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: *POLITICA. DE.GONOGIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPART
NI EN Q! '

E DEBE DIIGENCIAREL FORMATO EN'SU.TOTALIDAD;
] ]

LOQUEND
£

colombiz 1411212022

. CLASE.D TIPO DE VINCULAGION (MARCA CON X}:

PARTICULAR D

0S DE LA PERSONA NATURAL

T SEGUNDO APELLIDO:

GEDULA DE CIUDABANIA E_]
CEDUIA DE EXTRANJERIA -

PASAPORTE D oTRO DCUAL:__"__MM

4006364014 cimitarra cimitarra 1986/02/06

colombiana

i PERSONAS A CA

TELEFONO:CELULAR:

CASADO(A}

[

3152092448

MAGISTER [] ?OSGRADOD UNIVERSITAR!DD BACHILLER [:] TECNOLOGO

“CIUDAD RESIDENCHA EPARTAMENTO RESIDENCI

Carrera 26 b #42 - 48

Bogota Bogota

Colombia

CORREQ ELECTRONIGO!

PORTAL O PAGINA INTERNET

FTIRQ DE VIVIENDA

andrapRs e Photea

FAMILIAR [::] ARRE

CEDULA DE CIUBADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE D OTRO CUAL:

AT INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICAXULIIMO PERIODO DECLARADO

empLeapOPUBLICO ||  PENsionano [ ] contamsTA ] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [CJowro [} cuat:

“INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON'UNA EQUIS.(X):

DECLARA RENTA D

crancontRiBUvENTE [ ]

AGENTE RETENEDOR l:] A I:::j IGA D

AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CiIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL: I 8621

900,9568.0484

copierno [ |

[ ] emancira 1 L] sawe D TECNOLOGIA

§ 5006.000,00

§ 50C.000,08

$2,000,000,00

TOTAL EGRESOS

' DESCRIPCION OTROS EGRESOS -

DESCRIPCION QTROS PASIVOS *

NOTA; Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc)
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7. REFERENCIAS PERSONALES

enrique.
- FELEFONO FHO Y 1O
CEXTENSIONICELULAR
3186431019

cra Z6 i 61 a 106 s

“sUCURSAL

24082378112

NOMBRE ENTIDAD . TiPD DE PRODUGTO
Banco caja social Cuanta de ahorros

MONTO PROMEDIO

... DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION [:] TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiente al Procese de Conodimiento dei Cliente o contraparte- debida difigencia, conforme a lo establecido en las Circulares
No 009/2016:005.5/2022, expedidas por la Superintendencia Naciona! de $alud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro def Sistema
de Administracidn del Riesgo de Lavade de Activos, financiacidn del Terrorismo, Profiferacién de amas de destruccidn masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Nerte ESE, como enﬂdad someﬂsa & Control y Vigilancia de |a Superintendencia Nacional de Salud,

: i - Il DECLARACION DEL:ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDQOS 1 o atis i i iy b e _
Quien suscdbe la presente solicifud, obraﬂdo en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tedo lo aquil consignado es cierlo, reallza ia srgulen!e declaracaén de fuentes de fonéos ala
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiente a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedita por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 528 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslaluto Anticorrupcién™

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigientes fuentes (detaile, ocupacidn, profesidn,

negecio. #eX quxiliar enfermeria

2. Que estos bienes no proviehen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 5989 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenlentes de actividades ilicitas contempladas en el Cadige Penal Colombiane (Ley 589 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione,
cemplemente o modifique), nl efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que ios recursos gue reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualgquier circunstanciz que modifique la presente declaracion, una vez tenga cohocimiento de la misma.

6, Cuando a ello haya lugar, auforize a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrate (s} que me vincule (n) con fa SUBRED, en el
case de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eveniual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este decumento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto 2 ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derve por informacién emdnea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacidn def mismo.

7. Me comprometo vy ohligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

: :10: DOCUMENTOS REQUERIDOS i

1 Pensfonado: Cerlificado de pensidn o desprendlbles de page de los {itimos res meses y declaracion de Renta si as declarante
2, Profesional independiente: Declaracidn de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS;

4.1.Fotocopia del Registro Unico Trbutaric RUT.

4.2.Fotocopia inscripeidn ea el RIT Distritat,

4.3 Fotocopia dei documento de identificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopta Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

RALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPQRTAR; CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
ALCDE SERVICIOS: DE TAS ENTIDADES DEVIGILANGIAY, CONTROL DEBIDAMENTE EACULTADAS ¥: LA PROVENENTE DE

1. Que los datos personales soficitados en el presente formulario de Canocimiente del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas pory
la Superintendencia Nacional 8e Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Firanciacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva |
de acuerdo al sistemad de Comupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan fa proleccidn de dales persenales y que se encueniran conteridos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitorec y conlrol del lavado de actives y ef financiamiento del terrorismo, por le gue en
principio su Wiilizacidn no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico det riesgo se frataran observando las disposiciones legales vigentes.

4, Que log datos también seran tratados para fines comerciaies.

2010 AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL NORTE ESE, identificada con Nit §00.971.006-4 y.’a cuatquier entidagd o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
Indirectamente por 1a misma ESE antes mencicnada. Declaro expresamente!

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de ta ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos!
nuesiros datos para tedos los fines preconfractuales y contractuales que comprende ias aclividades de prestacidn de servicios ge salud,

* Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE wio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las sigulentes finafidades: a)
El tramite de solicitud de vinculacién como consurmidor, diente, deudor, contraparte contraciual, Servidor Publice, Contratista por OFS yio proveedor de blenes y servicios. b} Bl proceso de negociacion
de confratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢} La ejecucion y el cumplimiento de|
contralos que celebra, d} El contrel v la prevencldn del fesgo. e} La Squidacion y pago de cuentas. f) Tedo lo gue iavolucrs fa gestidn integral de los bienes y serviclos contratades. g) La elaboracion de
estudios técnicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercadoe y, en general esfudics técnicos del sector salud, i) Envio de Informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y|
usuzrios y ofertag comerciales de venta de servicios de salud vy otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de Informacion de Sujetos de tributacién a la Direccién de impuestos v Aduanas|
Naclenates de Colombia - DIAN o a ias normas que Jo modifiguen y 2 tas reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacién en virtud de fratados y acuerdes htemacionales suscritos por
Colombia. 1) La prevencitn y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccian masiva y el sisterma SICOF.

2. TRATAMIENTO: E| lratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, ransferidos o divulgados para la finaidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas gue tienen la catidad de asociadas o vincuiadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salug. b) Los operadores necesarios para el cumpiimiento de derechos y obligaciones
denvados de los contratos celfebrados con la ESE yo las Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre otros. ) Los clientes y contzapartes que Intervengan en el proceso de celebracian, ejecucién, terminacion y Hquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . ¢ Las
personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/c reasegures. e} A la UIAF y a cualquier
oira persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de bases de dates para efectos de fa prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y contro! de requisitos para acceder aj
Sistemna Generat de Seguridad Sociat en Selud, asi como para ta elaboracion de estudios éonicos v estadisticos,
4, TRANSFERENCHA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones e necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumpfir
con las finatidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son: facultativas las respuestas & las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conrformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido cbligado a resporderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de dates sensibles, en especial, los
retativos de |a salud y [os datos biométricos, En todo caso, para efectos def presente formulario de conccimiento det cliente o contraparte, se debe tener en considerackin fo requerido en las Circulares
0082020 y 008-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud,
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facuiativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obiigados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los 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 gue se hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion san la Subred Integrada de Servicios de Salud Norfe ESE
yfo sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Satud, cuyos dalos de contacto se Incluyeren en el encabezado de esta autorizacidn. En lodo case, los encargados del Tratamiento de los datos que se
compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el [Heral ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicies de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431780, emall sanafi@subrednorte.gov.co} y cualquler otra persona juridica legaimente autorizada para la
administracién de bases de datos para efecios de ia prevencion y el Gontrol del Lavado de Actives, Financiacion del Terrorismo, Profiferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcitn, Cpacidad y fraude SICOF.
. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales Incluidos los sensibies y autorizo, de ser necesario, ia fransferencia naclonal e intemacional de los
mismos, por fas personas, para las finatidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

R : H i GER b e e nns VE e 30 FIRMAY HUBLLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCU TC COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDG, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA ES EXACTA
¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

u W
) - ©
gillang. Anzeo
Firma Cliente / Representante Legal
“14.VERIFIGACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA

SUBRED NORTE ESE).|
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