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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

CODIGO: AP-GF-F-24-04

GESTION FINANCIERA

R e e PERSONA NATURAL {CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
4 Ste 3 Inegada de Senacias de Salud PAGINAS: 1DEJ
E Morte ES.L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. :

FECHA: 15/06/2022

APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DE
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

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
BE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: " | ZBI 1177022

[3;&40' . Cu}-ﬁcjllﬁav'ﬂar

1. CLASE O-TIPO DE

VINCULACION (MARCA CON X)

ey

SERVIDOR PUBLICO [:‘ CONTRATISTA OPS PARTICULAR D OTRO D CUAL:
: 2.3 %0] . '+ ,2.DATOS DE LA PERSONA NATURAL - :
PRIMER NOMBRE . ... SEGUNDO NOMBRE . PRIMER APELLIDO - . “SEGUNDO APELLIDO:
L7 Dory - Rohads Sonalbori &
TIPO DE 1D i ] ~No . LUGAR Y FECHA . “LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
: P DEIDENTIICACION - IDENTIFICACION . EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(AM/D)
ICEDULA DE CIWDADANIA
(] Booordd BeoeAd
CEDULA DE EXTRANJERLA : 52‘?63%)‘?3 jn) -z . Ob !q_ [ 83 Cglal‘h b'-ﬁﬂcn
PASAPORTE D OTRO ICUAI.: Ga‘ 0\}} q
J ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADO(A) D OTRO CUAL; -~ =1
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
| . Techieo
MAGISTER I:I poscmuoD uuwsnsnon] BACHILLER D TECNOLOGO D omo cua:_LEEMED | A v calemeno
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
§ - [] = !
_ K iFbis H#ea A-Bo Suv | Buwgota Cinchasmarca | (elembria 3/1494 &Y
CORREO ELECTRONICO: | PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA a
@Q_C-’_C{_if;ﬂj;@ L\DW I'IIQCH'O prOPIA []  ramwar [] Arrenoaoa []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDG APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AM/D) NACIMIENTO:(A'M/D) NACIGNALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA |
CEDULA DE EXTRANJERLA |
PASAPORTE D OTRO | CUAL:
. 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLEADO PUBLICO  [X]  Pensionao [ ] contramsta [X]  proresionaL moepenoiente [ Jotro [ cum.:l
INFORMACGION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA 1= AGENTE RETENEDOR I:l va [ ] e [
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CNU ACTVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: | 56 g o
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [X] wo E] s [] NO EH S red rnede
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NUMERO DENIT [
coserno [ ] []  rmancera [] serwicios [ sawn Tecnorocia [ OTRA D CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO : CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
L
C Gt Ls-Wi 4431390 Cesjera Condinsmarce Celembyie,
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5.S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO ($i aplica)
CAODIGD ACTIVIDAD . FECHA s
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTHUGIGy  TIPO'SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS T PASIVOS
SALARIOS 1. 800 000 GASTOS FAMILIARES .2¢c0- 0o |AHoRrrRos SALDO HIFOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS BE
A CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS
iges
COMISIONES TA V! P
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TEr
OTROS INGRESOS* OTROS EGRES0S* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $0 TOTALACTIVOS  [s0 TOTAL PASIVOS |40
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, elc.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04

.E-' (e———— PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
Sl 1
st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E PAGINAS. 2 DE 3
i GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No adebe ser familiar nl vivir con el Chente o Contraparte y debe ser locallzable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CGS-‘.CL\O Sf'u'\q Ha-u:o‘
ON TELEFONOFIUO YO
DIRECCI CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
L
Rarco @\ Soqal Coenla  ShereS 29054 TSI T Bogela
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] me 11H0TG
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS E, IMPORTACION D PRESTAMOS I:I OTRA Dcum..

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimienlo al Proceso de Conocimienta del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superinlendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligaterio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como enlidad somelida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS

Quien suscribe |a presente solicitud, cbrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguienle declaracion de fuentes de fondes a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respeclo enla Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos y/o elementos gue enlregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fuenles (detalle. ocupacion, profesion,

negocio, etc.):
Artlier e eafeirmen o

2. Que estes bienes no provienen de ninguna aclividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemenie o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique). ni efectuaré transacciones deslinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursas que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a aclividades licitas.

S. Informare inmediatamente cualquier circunslancia 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 infraccién de cualquiera 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, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion eménea., falsa o
inexacla gue yo hubiere proporcionado en este documenio, ¢ de la violacién del mismo.

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta s/ es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracidn de renta si es declarante. ],
Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fatocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%. R

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 EASES 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 dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas|
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares inlernacionales para la Prevencidn,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terorismo, Prliferacion de armas de deslnuccién
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme 3 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su ulilizacién no requeriria de una aulorizacion de su tilular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio 1&cnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los dalos también seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

Anle |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada direcia 0|
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamenle:

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o preslacién de servicios por parle de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenie habililadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontracluales y conlracluales que comprende las actlvidades de presiacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn Iralados por la ESE yfo sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El Iramile de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie contraclual, Servidor Publico, Conlratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacidn de contratos con la ESE yio alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, Incluyendo la delerminacién de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) La ejecucitn y el
cumplimiento de contralos que celebre. d} El conltrol y la prevencién del riesgo. o) La liquidacién y pago de cuentas. ) Todo lo que Involucre la geslién Integral de los bienes y servicios conlralados. g)
La elaboracién de estudios lécnicos , esladislicas, encueslas, andlisis de lendenclas del mercado y, en general esludios técnicos del sector salud. 1) Envio de Informacién relaliva a encuestas de
sausfaccién de clienles y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olras serviclos relacionados con la salud. |) Envio de Informacién de Suletos de Iributacién a la -Dweccion de|
Impuestos y Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamenlaciones aplicables. k) Inlercambio de Informacién en virud de tratados y acuerdes|
internacionales suscrilos por Colombia. 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financlacién del Terrorlsmo, prollferacién de armas de desiruccidn masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El lratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tralamianlo que ella considere necesarlos

Powered by CamScanner




e FORMULARIO FAIA EL CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F24.04
-- o 1L R = PERBONA NATURAL (GIRCULARES 000/2016_0088/2023) VERSION 4
I R SUIMED INTEORADA DF BERVIGION DE BALUD NORTE £ 8§ § PAGINAS TOF §

QEBTION FINANCIEIA FECHA lﬁmﬂl‘{"{{ L =
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que lon datos suiinistradon podin ser vompanidos, ransmitidos, entregados, tansferidos o divilgaidos para o ioalidades mencionadas o 1) Lis parsanas
Juridicas que ienen la calidad de asooladas o vinouladas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicion de Salid b) Los operadores necesarios para el oumpliniento de derechos y obligacionas
derivados do los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, laler como call caiter, Investigadores, companiag te asistencia madica, abogados Internos y
oxtornos, antre olros. o) Los olientes y contrapartos que intervengan en ol proceso de celabioion, ejecuolon, terminaolon y lguidacion de contratos de compra-venta de bienes y kervicios d) Las
porsonas con las cuales la ESE y/o Unidades Prostadoras de Servioion de Salud adelantes gestiones de para efecto de a celebracion de conlralos da seguros yio reasaguios e) A la UIAF y a
cualquler otra persona jurldica legalmente autorizada para la adminisracion e bases de dalos para eleclos da 1o prevencidn y contiol da fraudes, ln selecoldn de resgos y ¢ antrol da requisilos para
ncoeder ol Sistema General de Seguridad Soolal en Salud, nsl como para lin slaboraolon de estudios leenicor y estadistioon

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que i delerminadas situaciones es necesaro realizar iransferenalas inlamacionales da mis dalos para cumplir
con las finalidades dol tralamienio

5. DATOS SENSIBLES! Qua son fncultativas las respuostas o las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sansibles, da conformidad con Ia definicion legal vigenta En
consecuanala, no he sido obligado a msponderlas, que lo he hecho de maner voluntana, por 1o gue BULONED expresaments par (ue sa lleve i oabo el irat o da ialos sensibles, en espocial
los relativos de la salud y los datos blométricos En todo caso, para eleclos del presente formulario de conocimiento dal cliente o conliaparte, ke dabe laner ai consilaraoion lo requerido on las
Ciroulares D0D/2020 y 0056-5/2022 de 1a Superintendencla Naclonal de Salud

F'-DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES! Que son Incullativas las respuestas o las proguitas sobre datos de nifas, ninos y adolescentas 1n consecuencla, no hemaos sido
obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Qua como titular de Ia informacion, nos asisien los dereohos previstos en la Loy 1200 de 2000 y 1681 da 2012 En especial, ol derecho
conocer, actualizar, realificar, revooar y susponder las iInformaciones que se hayan recogido sobre mi

0. RESPONSADLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMAGION: Que los responsables del iratamiento de la informacian son la Subred Integrada de Serviclos de Salud Notte
ESE yfo sus Unidades Prosiadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en el ancabozado de esta autorizacion. En lodo caso, los encargados del Tralamianto da los datos
que se compartan, transflera, lransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los prevista en el Iersl o) del numeral 3 antenor, serdn  a) La Subred Inlagrada da Servicios de Salud Norle ESE
y/o sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Calle 60 No 16-41 Bogotd D C | Telélono 4431790, emall sarlald subrednore gov o) y cunlquier olra persona jurldica lagalments aulofizada
para la adminisiracidn de bases de datos para electos de la provencin y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas da destrucclon masiva, y ol Sistema de
Corrupelon, Opacidad y fraude SICOF

0. AUTORIZACION: Do manora oxpresa, AUTORIZAMOS ol tratamionto da los datos personales incluldos 1os sensibles y autorizo, de sar necesario, 1a iranslerencia nacional o internacional de los
MIBMOS, por las personas, para las finolidades y an los lérminos que nos fueron Informados en el presants documento

13 FIRMA Y HBFLLA
WHLETOO, ENTESI00 Y

G FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO O
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLAF
VERIDICA 1

Flima C onrﬂglln L_tnul"l-

14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo do quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones;

8. Firma:
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