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= - - - T FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-03
B B PERSONA NATURAL [CIRCULAR 009/20186) VERSION 3
o ek st ol einss oo SUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DI SALUD NORTE £ 6 F PAGINA 1DE 3
Morm 5N GESTION FINANCIEHA FECHA 06/05/2018
FECHA: 10-11-2021 CIUDAD: ROGOTA DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
B —————————"7"CLASE 0 11P0 DE VINCULACION [MARGA CON X] _
FROVEEDOR D PARTICULAR l GONT{?:ETISM E BEHNVIDOH PURLICO OTRO | CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL - ]
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEQUNDO APELLIDO
LEIDY PAOLA CASTILLO ORTIZ
GAR EXPEDICIO FECHA EXPEDICTON
TIPO DE IDENTIFICACION No LU HA EXPEDICION
- IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo] (AAAAMMIDD)
o & = ]
ce [} T 1015414840 BOGOTA 26/11/2007
PASAPORTE D QTRO gcm
£S RESIDENTE EN COLOMBIA? st [ | no [
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO N I NACIONALIDAD:
(Cludad/Municipio) PAlS NACIMIENTO
1885-10-20 E! Calegee Cundnamarcd C olombia Colombiana
ESTADO CIVIL PERSONAS A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTEROA) D CASA DO A DM“CMD&.M I VILIDO A} | UNKON LIBRE j 1 0 3118232509
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO | BACHILLER PRIMAR LA TECNOLOGO TECNICO OTRO | CUAL TRABAJADORA BOCIAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CRA B1B #65A 41 APTO 202 BOGOTA CUNDINAMRCA COLOMBIA 1115232509
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Ipcastilloo2 S@gmail.com PROPIA FAMILIAR ARRENDADA |»
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S| tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
# s S— — — — _— — ——— —— Ere—— — __ﬂ_ﬁ—_—‘___—_—_____—__'——:_’_—ﬁ
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO DE LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
l I
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce O e
CE MUIP
PASAPORTE QDTHG Efu.u.
ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 5l l T4 HACIONALIDAD
4, IHFQHM&CH‘&*N ACTIVIDAD ECONOMICA;(ULTIMO PERIODO DECLARADQ)
SOCIO PROFESIONAL INDEPENDIENTE HOGAR CONTRATISTA x EMPLEADO SOCIO COMERCIANTE
EMPLEADOD PUBLICO x PENSIONADO ASALARIADD ESTUDIANTE OTRO CUAL
i L] IVA si [] CODIGOS C | 1U ACTIVIDAD ECONOMICA
DECLARA RENTA
INFORMACION TRIBUTARIA ND El ICA NO j PRINCIPAL EEcuwnAnml |
RESPONSABLE: S == T e
GRAN s [ AGENTE RETENEDOR s [ AGENTE s ]
CONTRIBUYENTE | E ND . AUTORETENEDOR vo [ ]
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
5| - NO k1| NO i SUBRED INTEQRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONGOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT 9009710064
GOBIERNO SERVICIOS |X ENERGETICA COMERCIAL EXPORTACIONES FINANCIERA
TRANSPORTE MEDICAMENTOS ALIMENTOS AGRICOLA TECNOLOGIA OTRA CUAL B
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUMNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 66 HUMERD 1541 4431780 BOGOTA CUNDINAMARC A COLOME LA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL ADMINISTRATIVO II FECHA VINCULACION PR 01T
s SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO T
NUMERO DE EMPLEADOS [ VENTAS ANUALES cﬁ:gggungg:gfm DESCRIPCION ACTIVIDAD [ FECHA CONSTITUCION TIPO SOCHEDAD
]
e ¥ — —— e e e
6. INFORMACION FINANCIERA
- — ———— ——
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
AL ARIDS GASTOSR FAMILIARES AHORROS SAL DO PO TLC A
s — IITTT'.—‘I--L e e — i e e T — il —\.—1
HOMNORARIOS 3255272 ARRIENDOS $ 900.000 00 INVERBIONLD THI.:"T"H"”"
e — " I|I“"I e e ———————— e ——— il
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICLLOS TT:LL‘ h- (o
B L
COMISIONES CUCTA VIVIEHDA PROPIL DALY < Y Lo o EA
QOTROS INGRESDS® OTROS EGRESOS! 00 000 00 QTROS ACTINVOE® y 113 n- ANy f.v " J -
TOTAL INGRESOS 3,268,372 TOTAL EGRESDS § 1,800,000 IOTAL ACTIVOE (80 TOTAL PASIVOS |80
= o e e e e e it e L - i e - =
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFPCION OTROS EORESOR DESCHIPCION OTROE ACTIVOS DL SCRIPCION OTROS PASIVOS i
NOTA Todos los conceplos de ingreso deben eslaf debidamenie ;pnriﬂl:lun | .-"trrl]r-a-'.lnmmulrm '-I'tlI"I'|D_n;!.1|h'_|;'|::|.;l.l:.|r-l.i;'.'I- _H:-un_tlt‘.li_ 1_!ﬂ_|'|m;:mnnn ec ) - ) . )
7 REFCRENGIAB PERSDNALLS il e
| Mo debe sar Tamilisr ol vivle con el Cliginie o Lol aparis y di 'I-li_‘_f:-_-_-:_'_":i_'*_‘_"_"' '_'_'_*_"E" "“"‘:"I_'_ e

Scanned by TapScanner

Lo



e e R o P Sa SR e e e L e

. — —
B FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE Cbﬂlf}ﬂ #]’ G]- ;il-?l-m
ey PERSONA NATURAL (CIRCULAR 000/2010) UPFABIGH 3
Subeed INIEEYada ar enociol 8¢ Aalud 1] -
e SUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD NORTE F 6 PAGIH A 103 e e ——
o GESTION FINANCIERA FECHA ORIO%IT019
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE _ C BEOUNDO NOMBAE
PADILLA BUSTOS MONICA COANTANLS
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONOD FII0 7 | O EXTENSVAUCE LLILAR
CALLE 1278 NUMERQ 50-60 BOGOTA AMIGA 1232928854 S
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELESF ONO
DAVIVIENDA AHORROS 4070191328 MINUTO DE DIO8
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl I NO .
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGDO SERVICIOS EXPORTACION TRANSFERENCIAS IMPORTACION PRESTAMOS OTRA CUAL
e Ext 3 ﬁumeral §22221 erpedca por la

— = -

OBEERUACIDHES: Con el diligenciamiento de este formulano se da cumphmiento al Proceso de Conocimiento del Clienle. conforme a lo establecido en la Circular Externa No 009 de 2018,
Superintendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas denlro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Acvos y Frmancacor o=

Terronsmo de la 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

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza a siguiente declaracién
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de [as Leyes 525 de

de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE!

1999 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 (detalle, ocupacion. profesion. negocio. i )

PROFESIONAL ADMINISTRATIVO Il

una actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

2. Que estos bienes no provienen de ning
2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o modfgus ) My

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de

efectuaré transacciones destinadas a tales actwdades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. As| 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_Informare inmediatamente cualguier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. 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, en el caso de infracoon de cuaiguwera

de los numerales anteriores o 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, examiendo por io =a 3 1@
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se dernive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacon gel msmo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los dalos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
i

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ulimos lres meses y declaracién de Renta si es declarante.
3. Contratistas por OPS

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
4.2 Fotocopia Inscnpcion 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)
4.5 Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

NTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
VICIOS. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES

e, UMD TUAOTOTYE D

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CE
DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SER

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrornsmo.
personales y que se encuentran contenidos en dicha dispos:on. no son apacabies a las|

2 Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccion de datos
bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del lerrorismo, por lo que en principio su ubizacion no requenria de uNa auldNIacoN de su

titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles

4. Que los dalos también seran lratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente
12.1. AUTORIZACION
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900 971 006-4, ubicada en la Calle 86 No 15-41 (sede Acdmensiradva)

antes mencionada

Para efectos de la presente aulorizacion, entiéndase por LA ESE,
teléfono 3 49 80 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indireclamente por la misma ESE

Declaro expresamenile: |
- Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuesros datos para todes los
fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud

* Que la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente.
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tralados por la ESE y/o sus Unidades Presladoras do Servicios
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Soervidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de ltarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y ol cumplimiento de contralos que colebre d) El control y la prevencion del nesgo. @) Lﬂhhll.llimlﬂﬂ'" Y pago
de cuentas f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados ) Controlar el cumplimiento de los requisilos paia acceder @ los servicios de salud del Sistema General de Segundad Socal en Salud h)
La elaboracién de estudios lécnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de lendencias del mercado y, en general estudios técnicos del soclor salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de sabstaccwdn de clentes y usuanos y
ofertas comerciales de venta de senicios de salud y otros servicios relacionados con la salud |) Realizacién de encueslas sobre salisfaccién on los servicios prostados por la ESE y/o sus Unddades Prestadoras de Seivcios de Salud
k) Envio de informacién de Sujelos de trbutacién en los Estados Unidos al Inlernal Revenue Servico (IRS) y/o o la -Ditoccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Acoount Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intornacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de

Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terronsmo
2 TRATAMIENTO: El tralamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considere necesarlos

de Salud, para las siguientes finabdades. a) El tramie de sokatud de
negoclacion de contratos con la ESE y'o alguna de sus Unadades
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016)

CODIGO AP-GF-F-24-03
VERSION 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E
GESTION FINANCIERA

PAGINA 1DE 3
FECHA 06/05/2019

Soecaoores e Senacios oe Salud tales como call center. mvesbgadores, compailas de asislencia medica, abogados inter
secuoon Brwacon y igudacon de contratos de compra-venta de bienes y servicios d) Las personas con las cuales la
Se conrEis 08 saguTDs yO reaseguros €) A |z UIAF Fasecokia, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada

1 USUARCS DE LA HFUI'\"HAC’OH Que los datos suminsstradas podran ser compartidos, transmitidos. entregados, transfendos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas |uridicas que Senen 3 c3icac o2
Esocmows - vocuiacss a la £SE yo Ungades Prestadoras de Serwcios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de

loe mesgos v contol de reQuISEos para acceder al Sstema General de Segurndad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

derechos y obligaciones dervados de los contratos celabrados con la ESE yo las Umcaces
nos y externos, entre otros c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celetracon
ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio g2 |a caletracon
para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes (3 selecoos

lizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finabdades del

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario rea
TS e

€ DATOS SENSISLES: Que son tacultabvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre
~ssocmdenias gue lo he hecho Oe manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para qu
sts—ns oe! presenie formulano de conocrmuento del chente o contraparte, se debe tener en cons|

I00S o= 12 Supermtenaencia Naconal de Salud, exgen las mismas.

§ DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respueslas a las pregunias sobre dato
responoenas

noe asisten los gerechos prewisios en l2 Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especia
L. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION:
de Serncios de Salud. cuyos datos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizaciéon. En todo caso, los encarg
~scarrolic de los previsio en el iteral e) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
e-rmad szriafi@subrednorte gov co) y cuaiguier otra persona juridica legaimente autorizada para la administraci
e AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los
finzkcades y en los t&rminos gue Nos fueron informados en el presente documento.

datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal wgente En consecuencia. no ne sdo cogacic 2

e se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los rela
ideracion que el capitulo X! del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Crcutar Sxtermna

s de nifias, nifos y adolescentes

|. el derecho a conocer, actualizar, reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

Que los responsables del tratamiento de |la informacién son la Subred Integrada de Sernvicios
ados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o dvuiguean, en

y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota DC telefono 3499023C

én de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude
sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de las mismas, por las

tivos de |a salud y los datos biométncos En todo caso. pan

En consecuencia, no hemos s«do obbgados 2
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como ttular de |a mformacen

de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prastacoras

parsonas, para las

] Representante Legal

13. FIRMA Y HUELLA _-_"-;

SE FIRMA EL PRESENTE DOCYMEN O CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y S Hf-
ACEPTADO SU CONTENID®, S8 DE \QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA G """'_w::
AVER| TODAS SUS PARTES ey

| ST

N RN

L - L‘.
Huella Indice Derecho

it -

14. VERIFICACION DE INFORMACION ==

\H]
L

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulen verifica:

3. Lugar de la verificaclon:

—

4. Observaciones:

6. Firma:
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