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CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CON
LO QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCA|

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)

CODIGO: AP-GF-F-24-04

VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
GESTION FINANCIERA

PAGINAS: 1 OE 2

FECHA: 15/06/2022

FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACGION.

OCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENGIAR EL FORMATO EN 5U TOTALIDAD,
R N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

I

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO [:] CONT’\R;\QTISTA E PARTICULAR [:] OTRO E] CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Ky A\eLondr, A=, Tnfenite |
TIPO DE IDENTIFICACIO No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA AD
Ll A IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) g
cEDuLA DE A s AT -
Sepneses BOHINT R0OSQNE
et L SZAPS
PASAPORT D — Dcuu.: A ‘ ta 'ZJ‘LLX)B [‘)Z( (1/ "\ES CL\,&M\"}TW C,
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONG CELULAR |
SOLTERO(A D CABADOR) @ TR O ﬂ- A (g N
: 3 QMK SEO
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESIGN/
MAGISTER D PoscmoD UNIVERSITARIO , BACHILLER D TECNOLOGO D omo[l CUAL: “C C \
E‘ enlss
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Cextec )(") o 3}S CHTA Condrewere. | COlpanbhe [S3c<cee .
CORREOQ ELE NICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

K5 305 e n@Surc | C ™ proPA  []  ramiar [3 Arrenos []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAls: TELEFONOFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
DreH0 Cedo2) USre § -
N LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
SE o mENIFCACIoN IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MID) NACIMIENTO:(A/M/D) I e
CEDULA DE Basor = R -
iyl 2] N = QS Mo
cEouLADE O TYACEAS 31 COlombrere
:ASAPORT D OTRO Dcum 60\ O\~ ‘Z ODO 2 l@[ lZ/ lc\% \ .

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empLeaDOPUBLICO []  Pensionabo  [_]  contramista ﬁ PROFESIONAL INDEPENDIENTE[JotRo [ cuac

INFORMACION TRIBUTARIA i =g
DECLARA RENTA m AGENTE RETENEDOR D IVA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE [ | AGENTE AUTORETENEDOR || CODIGO CIlU ACTIVIDAD ECONOMICA: ~ PRINCIPAL: |

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS |NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO oouosl.mom
s [] w Bd s [J w A KRh ted Trescle de son
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA e
coiern [ ] [] emanciera [] servicos [] sawo -m TecNoLoala [ ] "
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO ‘” i
/ =
AN 66 1§ -\ L9320 [ Boawe
3 B O
CARGO ACTUAL VC AT & 2~Lle) _ [
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (SI-
CODIGO ACTIVIDAD T
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES crti DE
6. INFORMACION FINANCI
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ZIQQDA‘Y)('\
HONORARIOS 3 o -A*&:b—fﬁ\(:l' ARRIENDOS
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO Y (0N
COMISIONES CUOTAVIVIENDA ]
OTROS INGRESOS® . oTROSEGRESOS' | | /
T >
~ sos  |s
TOTAL INGRESOS $9S YO -OOUY (IR
DESCRIPCION OTROS INGRESOS __DESCF
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& FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
Secvint de i PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
W e s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD N PAGINAS: 2 DE.3
; SALUD NORTE E.S E. v
B voneese GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente © Contraparta y debe ser 10 on Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |
ANOTe AN 1 ~fcrC Ledq € A
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION ,"" ,'4'. %mcm,uun
CC\W\ 14 S Na- RS o.XE AN LA OLST -
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Ooytucens e AViocros MY 0O0ZAEA] &=\ 90 [ §572¢°N -
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl NO
MONTO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA St |

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS DlMPORTAmON D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido
en la} Circulares No 008/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las
Polmcas_.' enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruceién masiva, Sistema de
Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de

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 todo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracién de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 008 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 626 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién’”:

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y enlregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,

ocupacion, profesion, negocio, etc.):
- DNEACTLD [ enfce)

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, complemente o
modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma
que lo 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 declaracién, 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 infraccion 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
documente se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda. spon

que se derive por informacién errénes, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo. 7
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante,
2. Profesi I Independiente: Declaracion de renta si es declarante. )
3. 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 identificacién, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracién de Renlta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS,
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. g

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona r |
instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién,y
Proliferacién de armas de destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, ¢
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la
en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad |a prevencién,
del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene ¢
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las di posiclo

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.
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CODIBO; AP-GF -F-24-04

FORMULARIO PARA BL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
.'- - - PERSONA NATURAL (CIRCULARES 002018 008-8/2023) VERS&:A Ry
x wlnqnna“«ﬂ\w T — s > .. P 0' e
= e L

3 USUARIOS DE LA INFORMACION Qe o8 Gat0s sumiisiracas podran ser compantios, transmitkdos, entragados, tranaferidos o divilgados para Ia finalidades mencionadas a: a)
Las porsonas RIHIOAS Que 1o I CalI do As0cadas o vinculadas & la ESE o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Lo operadores nacesatios para el cumplimiento

o JOrachas ¥ ORIGANINES GRS de 08 CONIatas cplebiados con 1a ESE o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de
Que Intervengan an el proceso de celabracion, ajecucion, tarminacion y liquidacién de

ASISINCA MEGN, AOVANS IIMAS Y BUMAR 800 Jes. 0) Los chentes y contrapanes
CONMRAIOS T COMEra-VEnta 4o INENES ¥ SENKIE | @) Las Persanas con las cuales la ESE yo Unidades Preatadoras de Servicion de Salud adelantes gestionas de para afacto de (a

ORI GO CONITANS e SAQUIAR YO MAsegDS. &) A 1 UIAF y a cualyuier olra persona juridica legalmente autarizada para la administracion de bases de datos para efectos de |a
DVSVONTIIN ¥ 0Nt de fraudes. I Selecokin de Hesgas v control de requisiion pars der ol Sistema General de Seguridad Social an Salud, asl como para la alaboracion de estudios

m;m
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacionss 68 nacesario realizar tranafarencias intermacionales de mis

datos para cumple con las fnalidades del
S. DATOS SENSIBLES: Que son faculativas 1as mspuestas o las prog Que me han hecho 0 me hardn sobre datos parsonales sensibles, de conformidad con Ia dafinicion legal

m&‘wmmm\mlmmbmmmmmmm\pahmaunﬂmnmumnmqu-nlbvonaaodmmmode
datos ser on L s relati mhmmwmmm.:nmmo.mmmmm«mmmwaleﬁ-mommmndm

WMM»WMNMM\NymeQhWNm!mSM.
S.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niftas, nifos y adolescentes. En consecuancia,

MO hamos sido oblioad a resen
7.mmmuum@ﬂ»Nmmmhmm.mnmmmmnehonmmtmmhuy!NQdoMy!M!d-miz‘Enumﬁl.-l
Mlm.m.m‘mymmmmmanmmm

8 Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son ln Subrad Integrada de Servicios de

Salud Norte ESE o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron an el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del

Tratameento de los datos que se Compartan, transfhiera. transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los pravisto en el iteral e) del numeral 3 anterfor, serdn : a) La Subred
'"W de Servicios de Salud Novte ESE yo sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud (Calle 68 No 1541 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, amail sarlaft@subrednorte gov.co)
Y Sualquier otra persana juridica legaimente aulorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financlacion del

Terronsmo, Proliferacidn de 8rmas do Sestruocon Masiva. y al Sistema de Cormupeidn, Opacidad y fraude SICOF.
S.AUYORGZACM:DnmawAumummmmmmmlnwmbtmubl«ywm.dclnnwb.bhmhm\dcnlcloulo
Internacional de los por las para las Anakdades v on los timinos que nos fueron Informados en el presente documento,

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEig. L

ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION
SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

\e(u ACEAAN LN mnesh -
Firma Cliente [ Reoresentante Leaal

14 VERIFICACION DE INFORMAGION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED |

1. Cludad y fecha o
2. Nombre y Cargo de quien verifica: -
3. Lugar de la verificacion: ~a

. : —

5. Firma: R
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