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3. DATOS DEL CONYUGE] COMPANERD PERMANENTE

SEGUNDO APEL | DO

PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRINER APELLIDO 1
|
\ S N »
No | LUGAR ¥ FECHA LUGAR ¥ FETHA .
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIICACON | EXPROICION AWD) NACIMIENTO (A/M/D) N |
ULA DE CIUDADANIA {4
uLADEEXTRANGERIA [ ]

poure [] omo [Jew

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA-{ULTIMO PERIODO DECLARADO)

MPLEADO PUBLICO [ PENSIONADO [] conmramsta [ eroresiona moerenoEnTs Clome [X] cum P & o ;‘ o
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE COM UNA BQUIS (X) :
LARA RENTA D AGENTE RETENEDOR [:I VA :] ea []
{ CONTRIBUYENTE B AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CHU ACTIVIDAD ECONOMICA: SRINCIPAL
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
= 1 w ] s [] w []
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA : L NUMERO DE NIT |
merno [ [  rwanciera [] servicios [] sawo [} recnowcsia [] OTRA | cuat
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO ‘ DEPARTAMENTO l» pAIS
CARGO ACTUAL T FECHA VINGULAGION Ji;v e t_
| 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (8 aplica)
CODIGO ACTIVIDAD g FECHA
[
UMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES s DESCRIPCION ACTIIDAD. conamTuGion. ™0 20CKDAD
6. INFORMACION FINANCIERA —
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
ARRIENDOS INVERSIONES CREDITQ
CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHI
el |
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCERQS
OTROS EGRES0S* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS |80 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS |

|
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
o e S PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
A o e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE.
& MorteESE GESTION FINANCIERA
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con ef Cliente o Contraparte y debs ser locallzable on Horarlo L ey
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ] SEGUNDO NOMBAE
Coime 2 Bavinas ;}\C“‘O‘F "[‘-’ao :
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION : Y &
cafrera (20 £ 64-D S Pogota - ColombiLa Ay o 3\645@36«1
8. REFERENCIA FINANCIERA X ) f
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL | TELEFONO
Daviviendad Alhov DS 0550498426106835 (€ "99t vy
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] NO E : ,
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD [ MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPGION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS I:l EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dcunu

OBSERVACIONES: Cmﬂdnwmammmm”uwmmmmmmwmommmmlwmabmm
cnmmm1s:mmmwmwm.mmaew.ummondommmudemmumymmdomm anmarcadas dentro|
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacidn del Terrorismo, mm«mxwmm,mmmw.wymm.m

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quienwwﬂbeluptmwasolldm.obmndommbmpmplo.demarmvotumaﬂaydmdocenmdequetodobmlmmoum.mmhmummnmhm
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, conelpmpésnodequeumdadawmplnnmoalo:eﬂdmnlmspemenhCMEmM«WWqu
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1988, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (dstalle, ocupacion, profesion,

negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 o cuaiquier norma que fo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré 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 declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
8. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, an ol
caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores 6 en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, faisa o

a que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
I.mmumyobﬁm-uudusllmmamwnmlosdatoealnfomadbnquoﬁmemequ«!dosporla SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

A 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Penslonado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.

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

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado 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, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE 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- natural, estan regidos de acuerdo a [as disposiciones e instrucciones impartidas,
por la Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion

masive y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme 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
no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
principio su utilizacidn no requeriria de una autorizacién 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 también seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

RVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

efecios de acceder a la contratacion y/o ptuitdbn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
o8 (UBSIros dalos para todos los fines precontra y contractuales que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

a ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

e cherias ¥ usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados j

Adusres Nacionales 08 Colombia - DIAN con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccion

e MO\A 3 © a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de Informacién en virtud de tratados y acuerdos
m‘ L de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.

SRR o wwmm°’“‘°‘mmmweduwnwmm‘ .
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= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: “-F-24-04

SO e s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_005-5/2022) ON: 3 "
! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. - 3L RN
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/08/2022 i

B NorteESE
LUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
Jcas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para l cumplimiento de derschoa y obligaciones

fvados 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 intemos ¥

#emos, enire otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
Jersonas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reasequros. @) A la UIAF y &
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, |a seleccitn de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir
con |as finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: QuesonfamrtaﬂvaalasmsmomsaMMqummmommmmmm.aMMhmwm¢En p
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, an aspecial, |
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener an consideracion o requerido an las
Circulares 008/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud. 3 ]
8.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
7. DERECHOS 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, &l deracho a

obligados a responderias.

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. asspousasl.esvsmnemosnmmmmsmneumronmm:ommmmwwahmmummamumm
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios des.m,wmumummummmm.mmmmmmuwamm ‘

que se compartan, transfiera, m.moumm,mmmmmmmmelmqwmmsm.m:-)uswmmd-s«mdosmmm
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sariaft@subrednorte.gov.co) y cuaiquier otra persona juridica legaimente autorizada
para la adminisiracién de bases de datos para efeclos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de

Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
8. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional & internacional de los
mismos, por las personas, para |as finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA
EIDO, ENTENDIDO Y

— SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER L
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y

VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Mejandra Rincon. 4
ot _Huolf@ﬁbomho

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

bosro-kj - 22 - (2- 2022
!
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