FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO; AP-GF-F24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2816_006-672022) [VERSION" 4
.“ 54mlen' kvmg-maookmm mts.aluu -
W NerwESE T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E SE. PAGINAS.1DE 3
GESTION EINANCIERA FECHA: 1506/2022

CIRCULARES: "009 DE 2015 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO GUE
INO APLIOUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DESEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA EL FORMATOG. DE IGUAL FORMA DEBE
ALLFGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. .

CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |

__1. CLASE O TiPO DE VINCULACION {MARCA TON X)

servDorPusLce || contranstaoes E:] PARTICULAR ] oTRO ﬁ CUAL:
- T 2.OATOS DE LA PERSONA NATURAL
" PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE "~ PRIMER APELLIDG T t SEGUNDO APELLIDO:
loora Cec\ —owche ¢ Ve \QLV\<3\
TIPO DE IDENTIFICACION L CUGAR YFECRA NACIONALIDAD

P TrTrTT . DENTIFICACION én%?lcm:g?f_u_nk = mmmogu_lo;

p::::l;:D OTRO Dctw.:_______ SWB 2003 - 05 "9.6 4%5 "'U{“Q"L GO[O’VJAGVFF

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADOAG D GTRO CuaL mm—&-\b-ﬁ_— k_ ﬁ_ ‘BOT:’ \% dj 2’3
MIVEL DE ESTUDNOS / FORMACION ACADEMICA [erOFESIGNORCIC
JusGisTER D PossmauD uumznszmm BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD cuma: | ,t‘(\ f@ vng (O
DIRECCION RESIDENCIA: CIJOAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENGIA TELEFONO RESIDENCIA

Ky 12088 126-L5 .t—\’)_ Cosa Lo ﬁ%ﬁ%@_%b Qo[ovn:\oz(c?

Y1 {40 2R holwma | o proPia 7] rammiar []arrenoana S

DIREGGION ESTABLECIMIENTO DE COMERGIO {Si tiene) CWDAD: DEPARTANENTO: Pals: . TELEFONOFAX

3. DATOS DEL CONYUGE! COMPANERD PERMANENTE

PRIMER NOWBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIGO:
Recior Monse Coron SRS
TIPO DE IDENTIFICACION N i Lyl LUGAR ¥ Fm} | NACIONALIDAD
ru::mm“ : Chdomduna D (qLI[qu(rd‘
lm[;] oTRO DWAL_.__.___ %\%Qb la)D ’02 '(B 'tq64 - 1‘2’04 ()d\a:ﬂbwu

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(UL TIMO PERIODO DECLARADO)

ewersapopusico [] pensionapo [ ] contramsta [_] ProFeEsionaLmoerenpiente [ Jotro [T cum..-‘

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQRAS (X}

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA E ICA D

GRAN CONTRIBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ | CODIGO CHU ACTIVIDAD ECONOMICA: ~ PRINCIPAL: [
FUNCIONARSO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMIGA
s ] % s L1 »= 1[4
ACTVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | mamroDENT |
coserno [ ] [ emancera [] seevicos [] sawo [¥] recwoosia [[] oma [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO T DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCIA ACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES G EMPLEADO SOCIO (84 aplica)
NUMERG DE EMPLEADCS. VENTAS ANUALES R A IOAD DESCRIPCION ACTIVIDAD conemnoy | TIPOSOCEDAD

{sacarios 2 OO0 GASTOS FAMLIARES SO000 () jaHorros SALDO HIPOTECA

JHoNORARIOS ARRIENDOS 30000 O [wversones W

ARRENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS %05

foomsionES CUOTA VIVIENDA PROPEDADES TERCEROS

lotros miGrEsOS: OTROS EGRESGS* OO0 lomos actvos: OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS s A0 g, [ToTALEaResos 0 D 20000¢) [TeTALacTves {50 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS NGRESOS DESCRIPGION OTROS EGRESOS ~ DESCRIPCION OTROS ACTIOS DESCRIFCION OTROS PASIVGS

NOTA: Todos ks conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta activos, hevencias, legados, donaciones, elc.)




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLEENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-+-24-04
.- e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 005/2016_005-6/2022) [VERSION- 4
- ‘::E";‘;“‘f’ff"r“—‘"ff'—“ it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. PAGINAS: 2DE 3
GESTION FINANCIEERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo dabe ser farnifiar 1d vivir con s Clkerite o Contraparte y debe wor localizabie sn Horaric Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: ) PRIMER NOMBRE _ SEGUNDO NGMBRE
by LD v ietoloas Jelmmd \gao\ck
DIRECCION CRDADVDEPARTAMENTOPALS TIPO REBLACKON [w
Kra 934 bis sB-47 By 14 Ameqq 3133228734
v 'S. REFERENCIA FINANCIERA ]
NOMERE ENTIDAD TPO DE PRODUCTO NUMEROC SUCURSAL TELEFONO
{MANEIES TA REALIZAR DPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Y ﬁ o D
NOMERE ENTIDAD TIPC DE PRODUICTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA [monTO PROMEDIO)
DESCRIPGION DEL TPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION l:l TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA [:]cun,:

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento det Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a ko establecido en ias Circulares
No 0092015:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Sahud. La realizacion de esie proceso es de cardcter obligatorio y forma parte de las Poiiticas, enmarcadas dentro del Sistema
de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccidn masiva, Sistema de Cormupcion, Opacidad y Fraude SiGOF, de a Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigiancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS
Qtﬂenmrbelapreseﬂesohhd obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certera de que todo lo aqui consigrado es cierto, realiza ia siguente declaracion de fuentes de fondos a
[l2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con & propdsito de que se pueda dar cumplirmiento a ko sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por a|
Supetintendencia Nacional de Salud, y de las |Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupoion™.
1. Que los recursos yio elemerntos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siuientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
Jnegocio, etc.):

2. Que esios bienes no provienen de ninguna actividad Hicita conternplada en ef Codigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 o cuaiquier nortna gue lo adicione, complements o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen rectrsgs en i nombre provenientes de actividades dicitas contempladas en &l Codigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cuakjuier norma que o adicione,
compliemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que 05 recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

§. Informané inmediatamente cualquier circunsiancia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de 3 misma.

§. Cuando a edio haya tugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar imicio a la kiquidacion del (los) Contrato {3) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en &f eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la fima de ests documentn se modifiquen ks
deciaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabiidad que se detive por informraciion eminea, falsa o
| mexacta que yo hubiere proporcionado en este documendo, o de la viplacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar & menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

19. POCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS:
4. 1.Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT.
4.2.Fotocopis Irvscripcion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampiada at 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSIA.TA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTEMIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
1. Que fos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Clente o contraparte- persona natural, esmnmgmdemdoahs&pmmemm
IporhSmem‘ltendencmNaﬂomldeSalud y kos esténdares internacionales para la Prevencidn,y Control def Levado de Activas, Financiaciin del Termorsmo, Proliferacion de anmas de
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por ta Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el ieral b) def articulo 2 de ka Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran confenidos en dichal
disposicin, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengen por finalidad la prevencién, deteccion, monftoreo y control del lavado de actives v & financiamiento del temorismo, por ko
len principio su utifizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, Ia cual proviene de la Ley.
3. Que jos datos personales adicionales para ef estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que jos datos también serdn tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa of

|indirectamente pot la misma ESE antes menciorada. Declaro expresamente:

“ Clue pare efectos de acceder a la contralacion yio prestacion de servicios por parte de ja ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habitadas,

surministramos nuestros dalos para todos los fines precontractuales y contrachuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn fratados por ta ESE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, para as siguientes]

|finakdades: a) £l trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OP'S y/o provesdor de bienes y servicios. b) El

&nemdacﬁndeommmnhESEWoabtmdesusUnﬁadﬁPmmSemhsdeSam inciuyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢} La ejecucion y
de contratos que celebre. d) Ei control y la prevencion del rieego. ) 1.a liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion inlegral de los bienes y servicios cortratados. g)

La elaboracion de estudios téenicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion reiativa a encuestas del

mmmemymmdemmmuMyMwmmmmhm;}Emmlmmasmmmahm

impuestos y Aduanas Nacionsies de Colombia - DIAN © a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones apiicables. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados y

internacionales suscritos por Colombia. I) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de anmas de destruccién masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: Ei tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad ¢ por Jos encargados del tratamiento que efla considere necesanios.
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3.|.|SUARIOSDELANFORMACION:Qubsdamssuminisﬂzdcsmwmnm,nmmm,ww,wmbdmmdesmhﬁmmaa)meemoms
dxﬁquetienenlacalidaddemdasovimuladasalaESEwoumdadesPres!masoeSeMcmsdeSam.b)Losoperadmesmwsarimpamdmmdeduedwsyobﬁgadmﬁ
duwadwdehsmmatosoemadosconlaESEy.'oIasUnidadeststadorasdeSewiciosdesalud,talesmcaucemu.mvedigadom.mnpahiasdeasist«miamedica.abogmﬂmy
enerms,emeatms.c)msdiemesyeormpmes quemwenganenelptomodeoeldradén.ejecmién.lamh&dﬁﬁylk;uidadéndewﬁrﬂosdempr&vaﬂadebbne&ysam.d}Las
personascomascmieslaESEyfoUnithdesPresladorasdeSewiciosdeSalmaddaﬁeagasﬁmdepyaehmdehmiéndemmosdemwomgum.e)AIaUlAFya
umieronapersonajwidcalegahuiemmzada pardIaadm'mistmcibndebassdeda‘!osmdmmawmymmmfmm,hm&mymddermm
aocederaiSistenaGeneraldeW&cﬁmwm,wmmhwwmmmmywmﬁ
4.TRANSFE‘RENCIA|NTERNACWLDENFORMACIONATERCEROSPA§SES.QmmWWumﬁr@mmnﬁmmﬁmmm
anmhwniasﬁnalidadwdeluatmm. .
S.HATOSSENSIBLES:QucasonfacmaﬁvashsrespuestasataspfaguntasquemehanMMommﬁnmmmmmm,awmmdmhmmwm.En
m.mmwmaw.qmbmmdemmmm,porboqueautorizoexpresunenheparaqueselmacaboe!halaniuiodemsemﬁes,enaspec‘etbs
mdehsaiudybsdatosmnétﬂcos.Entodocasa,paraefeotosdelpreae:ﬂefonnulaﬁodeoonocimieﬁoddMeowmapme,sedabeteoerenWMbmqwidnmhscvm
009/2020 y 005-5/2022 de | Superintendencia Nacional de Salud.
S.DATOSPERSONALESDENﬂAs,NIﬂOSwamzommmmﬁmmmmmsahsmunmmmmniﬁas.niﬁosy jolescentes. E0 cof encia, no hemas siio

obbigacies 8 responderias. 3

T.DE!ECHOSDEL'ITNLARDELANFORMION: Qmmwﬂmmhiﬁm,mammmmmhm1266692008y1581de2012. En especial, el defecho 2
onocer, actualizar, rectificar, revooarysnspenderhswwnacimmqmserqmreoogidombremi.
S.RESPONSABLESYENCARGADOGI'ELT‘RATAN!IENTOwuwumﬂ:ommtmmd&mnmdehmfommbnsmhSubredhugradadeSewichdesMNme
ESEylosusUnidadesPrestaﬂorasdeServicios mm,mmnmmmwmdmmmmm Entodomo.bsmgadnsdeﬁmiemodebsdams
quesecwnpamn,u'ansfma.uwrﬁan.umegwnodwulgum,endwdhdehspraistomdmde)ddmdaamm.sedn:a)LaSubredlrﬁegmthdeserviciosdeSﬂudNorteESEylo
i35 Unidades Prestadoras de Servicios de Sakud {Catle 66 No.15-41 Bogota D.C., Tekfono 4431?90,ema'tlsaﬂaﬂ@suu'edmﬁa.gov.m)ycua!quterdmwrsonawﬁdica legatmente autorizada para
hadnmﬂndebuademmeimdehprmﬂénydcuﬁdddmadodemwos.ﬂrm’adénddnnm, Proifaacidndeam\asdewma.yﬁmm
Comupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9 AUTORIZACION: De maneta expresa, AUTOR!ZAMOSen:atamienlndelosdamqusmalﬁincluidoshssmsiblayamm,desanewsam,lammmmnumwwm
m,wmm,mmﬁmymmmmqmmmwmmdmmm.

13. FIRMA Y HUELLA

HABER LEIDD, ENTENDIDO Y
SUMBNISTRADA ES EXACTAY

4 VERIFICACION DE INFORMACION {USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

ZNomMyCamodeqM\rerlﬂw:

S.Luoardelavedﬂcacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




