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L .."-":["“ — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE PAGINAS 1 DE 3
' GESTION FINANCIERA FECHA® 150872022

|CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022 "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: - KO0 ﬂ ¢ QlO[I‘_:E! % - 2 E ~ DDU'% e ZC’I
MARCA CON |

1. CLASE O TIPO DE VINC

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS l] PARTICULAR D OTRO D CUAL
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

- _:“ e '%"“m IDENTIFICACION EPeDCON MY, NACENTOLAMD, | NACIONALDAD

ULA DE CLIDAD
comuavesmoueia [ p33g3a3 | Gogold Bogotd ®lomblana
PASAPORTE D OTRO Dcu"_ q > 3 = ?U'a 1 — 7 ¥ 4qqq

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTEROA) E CASADOYA) E OTRO CuUaL:
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA - Pms:ﬁngrm

MAGISTER D WD mmnrrmoD BACHILLER D TECNOLOGO D ﬂmum CUAL: ha [ N e MNe G
L SR DIRECCION RESIDENCIA- CIUDAD RESIOENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA . TEEMRENE!:#

W 130 A SocTocr 60%4& (a clipcimad (o Clemb)a l
L}i‘ CORREO ELECTRONICO: I PORTAL O PABINA INTERNET L AT CLTFO DE A e
| & i}q— B85 ?éﬁh“th\ (o 00 PROPU  []  ramwar [ arrenoana [] 7

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiane) l CIUDAD: DEPARTAMENTO: . PAls: [ teLeronorax

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE 1L SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO N 3 SEGUNDO APELLIDO:
o VT No LUGAR Y FECHA "~ LUGARY FECHA T RO R
R | IDENTIFICACION  EXPEDICION: (A/M/D) NACIMIENTO: (A/M/D) 1  NACIONALIDAD
CEDULA DE CIVDADANIA ﬁ
CEDULA DE EXTRANJERIA B
PASAPORTE D OTRO DCU!L‘

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empeapopPusuco [ ] pensionaco  []  contramsta []  PRoFEsional inoepenoiente [ Jotro [ cw._-[i

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA [=3 AGENTE RETENEDOR [ | VA m ICA -

GRAN CONTRIBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ | CODIGO ClilU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL:

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s [A w [] HDWEJ

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
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Sarared gy wis ge e ig e Tt —
| N . T - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E |PAGINAS: 2 DE 3 |
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe sar familiar nl vivir con el Qliente o Contra dube ser lacalizable en Horano Laboral)

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: ~ PRIMER NOMBRE

. ST Toberaa ;Jp:zm
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TPO RELACION

| WI3DF o ~ 16 Sy D09 Momd

0. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUGTO NUMERO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s | o [] _*
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD ' MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALZADAS NS {
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION l TRANSFERENCIAS | IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dcum.—

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento do este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecico en las
Circulares No 009/2016°005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud La realizacién de oste proceso es de caracler abligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas

dentro del Sistema de Administracian del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistama de Corrupaién, Opacidad y Fraude SICOF,
de la Subred Integrada de Servicios de Salud None ESE, como enlidad somelida al Control y Vigilancia de |a Superintendancia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que lodo lo aqul consignado es cierto, realiza la sigulente declaracion de fuenles ce fondas

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecio en la Circular Externa 009 de 2016 expedida par
la Slpannieﬂenmu Nacional de Salud. y Oe las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anficorrupcion”:

1. Que los recursos y/o elementos que enlregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienon de 1as siguientes fuentes (delalle, ocupacion prufasmn_l

negocio, elc )

I!. 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 admiliré que lercaros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nanna que lo ad:cm.l
complemente o madifique), ni electuaré transacciones deslinadas 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
6. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez lenga conocimiento de la misma

|&. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inicio a la liquidacian del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el|
caso de Infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el aventual caso de que par aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esle documento sa modifiquen las
Idacllrm:lunu por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que sa derive por informacién emronea, falsa of
inexacla qu® yo hubiere proporcionado en @sle doocumento, o da la violacidn del mismo

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta s| es declarante
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante

Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia del Regisiro Unico Tributario RUT,

4.2.Folocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

4.4 Folocopia Daclaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s 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. A ' ' . _ { A T Lok R, 2 TR T ¥ . . .

e W
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e —— - ———— - ——— ——— e _‘ —

12 CONSIDERACIONES . . .

i

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Canocimiento del Cliente o coniraparie- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los eslandares Inlernacionales para la Prevencién,y Conlrol del Lavado de Aclivos, Financlacién del Terrorismo, Proliferaciéon de armas de deslruccidn
masiva y de scuerdo al sislemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del aniculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccion de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que lengan por finalidad la prevencién, deleccidn, moniloreo y cantrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por o

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenies.
4. Que los dalos lambién serén lratados para fines comerciales.
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' FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF -F-24-04 |
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!. st s i’ e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE PAGINAS: 3 DE 3
et GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022 !

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los dalos suministrados podran ser comparidos, transmitidos, eniregados, wransferidos o divulgados para la finalidades mencionadss a. a) L.' e
Imnuius que tienen Ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derachos y obligaciones
denvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, 1ales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, Sbogacos KNemos y
extornos, enire olros. ) Los clientes y contrapanies que inlervengan on el proceso de celebracion, sjecucion, lerminacion y liquidacién de coniratos de compra-venia de bienes y servicios = d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios da Selud adelantes gestionas de para efeclo de la celebracion de conltralos de seguros ylo rg:ngwn: e) Ala UIAF y a
cuslquier otra persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de bases de datos para efeclos de la prevencién y control de fraudes, |a seleccion de riesgos y control de requisilos parn
Iac:l:uder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para |a elaboracién de esiudios lécnicos y estadislicos _

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias inleracionales de mis datos para cumplir
con las finaldades oel lratamienio

§. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la dafinicidn legal vigenta. En :
imnsemn-l:ia, no he sido obligado a respanderias, que 1o he hecho de manera voluntana, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de dal_nu Hnsl‘blas: en espeacial, l
los relalivos de la salud y los dalos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del clienle o contraparie, se debe lener en considaeracion lo requendo en (as
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullalivas |as respuestas a las praguntas sobre dalos de nifas, niAcs y adolescentes En consecuencia, no hemos sido |
obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMAGION Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el deracho a
conocar, actualizar, rectificar, revocar y suspender (as informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los respansables del iralamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud None
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos dalos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacién En todo caso, los encargados del Tralamienio de los dalos
que se compartan, transfiera, lransmitan, entreguen o divuiguen, en dasarrolio de los previsto en el lileral e) del numeral 3 anterior, serdn : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Hm? ESE
ylo sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D C , Teléfono 4431790, email sarlafi@subrednorte gov.co) y cualquier olra persona juridica legaimente autorizada |
para la administracién de bases de dalos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terronsmo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de

Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF |
9.AUTORIZACION: De manara expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzo, de ser necesario, la lransferencia nacional e interacional de los

mismos, por las personas, para las finalidades y en las terminos que nos fueron informados en el presente documento. |
[ 13. FIRMA Y HUELLA a1

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMOD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

_OPSItn gavouo: |

I Firma Cliente / Representante Legal Huefa Indice Derecho {
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

I 1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién;

4, Observaclones:

S. Firma:
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