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

CODIGO: AP-GF-F-24-04
VERSION 4

Narie ESE

BUBRED INTEGRADA DE SERVICIOE DE SALUD NORTE E.5 E,

GESTION FINANCIERA

CIRCULARES: *009 DE 2018 "005-5 DE 2022;

"POLITICA DE CONOGIMIENTO DEL GLIEN NTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORM
QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOGC R A T ST S s

DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,

AR N/A, NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA

PAGINAS. 1 DE3
FECHA: 15/06/2022
ATO EN SU TOTALIDAD, LO

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

BOGOTA COLOMBIA 2001112022

1, CLASE O TIPD DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO I:I

OPS

CONTRATISTA

3 ]

OTRO D CuAL

2, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA

e IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIM/D) NACIMIENTO:{AIN/D) el [l A tielon)

LA DE
CIUDADANIA COLOMBIANG
CEDULA DE
EXTRANJERIA |:| 1015432453 BOGOTA 2010/07/13 PALINA, BOYACA 1892/07/08
:Asnpon‘r D OTRO I:l CuAL:

ESTADO CIVIL

NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO[A) D CASADO(A) D CTRO CUAL UNION LIBRE 0 L] 3133790863
NIVEL DE ESTUDIOS ! F'ORHACION'ACADEMICA gﬁg:f(E)SI i

MAGISTER D POSGRADO D UNIVERSITARIO D

BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO D CUAL; MEDICO GENERAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA
CARRERA 45 # 45 -1 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
FACASALLASP@UNAL.EDU.CO NO APLICA OFIA [:| FAMILIAR E ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (5! tlene) CIUDAD: DEPARTAMENTO! PAlS: TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
VALENTINA LINARES ALFARO
No LUGAR Y FECHA EXPEDICION: | LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFIGACION (AIMID) (AMID) NACIONALIDAD
CEDULADE ] 1020808208 BOGOTA 2012/0/12 BOGOTA 1995/08/09 COLOMBIANA
SO [i]
PASAPORT

D OTRO D CUAL:

E

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA {ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO PENSIONADO

=

[] conmansTa []] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Comre [] GUN_\

; 'INFORHAClON TRIBUTARIA

DECLARA RENTA

=)

GRAN CONTRIBUYENTE D

AGENTE RETENEDOR D

AGENTE AUTORETENEDOR D

WA : ICA D

cODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

|
PRINCIPAL: ‘:J

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

'NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NO

(=]

NO

L]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD NORTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

l NUMERO DE NIT PDSHODE-‘

cosiErNo [ | [] ranciera | servicios [] sawo [x] recnoroaia [] otra [_]cuA
DIRECCIGN DE LA EMPRESA - TELS goug, CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAls
CALLE 66 # 15 - 41 601 - 4431790 BOGOTA BOGOTADLC. COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION 05/03/2021
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
ODIGD DAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES L "E‘goﬁgma ! DESGRIPCION ACTIVIDAD coneSHA oy TIPO SOCIEDAD
" 6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES 'EGRESDS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $2.000,000,00 AHORROS 0 SALDO HIPOTEC $0.00 l
TARJETAS DE
HONORARIOS 7,100,000 ARRIENDOS $100000000  |INVERSIONES 0 piatialiay $0.00 \
DEUDA
ARRIENDOS 0 CUOTAVE HicuLO VEHICULOS 15,000.000 VEHIGULOS 5000 ‘
DEUDAS
COMISIONES 0 CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES 0 LI som |
OTROS
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS" $1,000,000,00 OTROS ACTIVOS' 0 s 5000 l
TOTAL INGRESOS §7.100.000 TOTAL EGRESDS 44,000,000 TOTAL ACTIVOS 15000000 TOTAL PASIVOS T \
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS |




l

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
PAGO SERVICIOS [j EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D

NOTA Todos los conceptos de inproso doben astar debd RANSPORTE - ALIMENTACION. l
o amante soportados.( &nmnqunﬂgnlgn, yenta activos, harencias, lagados, donaciones, oic.)
S FORMULARIO PARA 00 ' i
@ o~ l EL GCONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO; AP-OF-F-24:04
' ::: n.l- ;.t.w. Solvacoat e Sl PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
: | SUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E, ﬂmﬁmﬂ_
GESTION FINANCIERA FEGHA: 16/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
RCRETRHELIE | No debe ser familiar nl vivir con al Cllents o y daba ser Jocallzabla an Horarlo Labaral)
SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION Y 1
CIUDAD/DEPA TELEFOND FIJO Y 1O
l PARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
ST RREANTOAD 0, REFERENCIA FINANCIERA
SANCD DAVIVIENDA TEODERRIDUCTE NUMERO SUCURSAL ﬂm
CUENTA DE AHORROS a70170027454
ROGOTAD.C 3300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s\ D NO E]
NOMBRE ENTIDAD
TIPO DE PRODUCTO [ NUMERD PAIS/CIUDAD MONEDA pROMEDIO

a, conforme alo establecido en

las
oy torma pare de las Paliticas,

IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCU&L
gsif;::g;o&ggﬁg% g!}dgl:g;;;iamienta de este formulario se da cumplimiento a1 Proceso de Conocimiento del Cliente o “oniraparte- debida diligenci
oamarcadas dentro del il j\zw_edldas_aor |a Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso as de caracler obligator
ey Fratide SIC & Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacin del Terrorismo, Proliferacion de armas de deslrucc

P y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad somelida al Col

9 DECLAMCION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre prop
de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SER e A et

Jan masiva, Sistera de Coarrupcien,
nirol y Vigllancia de la Superinten

dencia Nacional de Salud.

oGS DE SALLD NORTE dando cerleza de que lodo lo
2016 expedida por la Superintendencia Naciona) ESE, con 8l p

aqul consignal
ropdsito de gue se pueda dar cumplimient

| de Salud, y de las Leyes 526 de 1680, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estaluto Antlcorrupcian’
1 Gue 1os recursos y/o elementos que eniregue y entregaré = Ia SUBRED INTEGF

profesion nepacio, &lc.): Y, g a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA

do es cierto, raaliza 1a sig
o a lo sefalado al respec

ulente declaracion de fuentes
10 en la Circular Externa 009 de

LUD NORTE ESE provienen de las siguientes f
ENFERMERA PROFESIONAL

2. Que estos bienes no provienen de nin

guna actividad licita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempla
sdnctnne_‘ complemente o modifique), ni efectuaré {ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de pe
4, Asi mismo declaro que los recursos qué reciba de parte de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NI
5. Informaré inmediatamente cualguier circunstancia que madifique |a presents declaraclén, una vez terga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio 8 |a liquidaci
SUBRED, en el caso de infraccion de cualgulera de |os nu i en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancl
doc;.lmentq se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por Jo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE S|
derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hublera proparcionado en este
7. Me comprometa y obligo a actualizar al menos una vez caa afo

das en el Codigo

documento, o de la violacién del mismo
Jos datos e informacion gue fueren requeridos por |2 SUBRED INTEGR

o cualquier norma que !

Penal Colomblanc (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que e
reonas relacionadas con |as mismas,

as
ORTE ESE se deslinaran a ac

6n del (log) Contrato (=
onadas con pos
ERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

ADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

uentes (detalle acupacion,

o adicione, complemente o modifique)

tividades licitas.

) que me vincule (n) con la
terioridad a la firma de esle
de toda responsabilidad que s

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
7. Pensionada: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos

\res meses y declaraci
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta sl s declarante,

on de Renta si es declarante.

3. Contratistas por OPS: |

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4,2.Folocopia Inscripeion en el RIT Distrital.

4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
4.4, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)
4.5,Estados Financieros del ullima periodo disponible, expecdidos de conformidad con las normas
1. nLI'TORI.ZACIC')N REPORTEY CONSULTA A LAS CENTRALES DE__FIIESGO:—-AUTORIZACiON EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTA
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. :

vigent

es, certificados /o dictaminados segun S

7 72 CONSIDERACIONES
L

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocim
impartidas por la Superinlandencia Nacional de Sal

ianto del Cliente o contraparte- perso

lud y los estandares intemacionales para 2 Prevencion,y Conlr

armas de destruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacldad y Eraude SICOF, adoptado por |a Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de ja Ley 1581 de 2012, jas disposiciones gue buscan la prote:
dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos gue tengan por finalidad |a prevencior
terrorismo, por lo gue en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su fitular, la cual proviena de |a Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo

se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tamblén seran lratados para fines comerciales,

na natural, estan regid

D =0 I 424, AUTORIZACION

ea &l caso.(Obligados a llevar contabil

R Y COMPARTIR INFORMACION
LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CO

os de acuerdo a |2
ol del Lavado de Activos, Financh

ccion de datos personales y que se encuentran contenidos en

on, deteccion, monitareo y control del lavado de activas 'y gl financiamiento del

idad)

NTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

s disposiciones e instrucciones
acion del Terrorismo, Proliferacion de




ne la S ED INTEGRADA DE SE S DE SALUD NORTE ESE, |da lauiar enticdad o Unidad Proestadara da Servic
A UBRED TE RVICIOS D A niificada con NIt 8 )0,871,000-4 ylo cualgui
direcia o indirectamente por la misma ESE antes men n .
E 8 mencionada, Declaro expresamente
o]

* Que para efoctos de acceder
alo
suministramos nuesiros dalos para T:;I\g: ::cmn B e e arviclos

* Que la ESE y/o Unidades Prestado
1. FINALIDAD DEL TR&TAMI‘I’E:‘N'EI'O anEcI‘Je

s fines precontract por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Serviclos de Salud, dabldemente habilitadas,

Serviclos de Sniudua]n ¥ contraciuales que comprende las aclividades da prastacion de servicios de salud,

finalidades: a) E \ ATOS PERSONALE.gﬁdr:a‘;Inmrmadu. axpresamenie;

El roce“'da] | trémite de solicitud de vinculacian como mnsun'ﬂon’ Tim personales serdn Iratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las sigulantes

c) Ea e}am 1: negoclacion de contratos con la ESE y/o alguna de su;!j aldnl:i' deudar, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y aarvicios, b)

s L L“ y el cumplimlento de contratos que celebre, d) E| comrnln ades Prostadoras de Servicios de Salud, incluyenda la determinacién da tarifas y analisis y selecclon de rlesgos.

y servicios contratados, g) La elaboracién de estudios técni y Ia prevencién del riesgo, ) La liguidacién y pago de cuentas, f) Todo lo que Involucre la gestién integral de los

de informacion relativa a encuestas de salisfaccidn de cliantes :mi , estadisticas, encuastas, analisis de landencias dal mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. ) Envi

y usuarios y ofertas comerciales de venia de serviclos da salud y otros servicios relacionados cen \a salud. |) Envio de

Iinformacion de Su]e1os de tribulacién a la - n mpuasto! nas N mi - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a as regla
s a -Direccién de | I+]
Intercambio de informacion en virlud de tratados Yy acuerdos ne 5 y Aduanas Naclonales de Colombia - DI oal r jue | il ! I I . i

g'mlifar#il&r: él; ‘?OMET de destruccién masiva y el sistema SICOF.
TRA : El tratamiento po '
podra ser realizado directamente por cilada Entidad o por los encargados del tralamiento que ella cansidere nacesarios.

onales suscrilos por Colombia. 1) La prevancién y control de Lavado de Activas, Financlacién del Terrorismo,

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F2404 |
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION. 4 |
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. |PAGINAS. 3 DE 3 |
GESTION FINANGIERA [FECHA. 1510612022 |

asislencia medica, i
Haten mpra-venl? d:‘l’:?eg:::; :‘elm?:s‘f Z’]“E:‘;ﬂs- rﬁsl':)lm Olm!.lcl Los clientes y contrapartes que Intervengan en el proceso de celabracion, ejecucion, terminacion liquidacién de conltratos
Eoniraloe da ERgFoR Vo Feasagros ei sy LE: ::s °I°“. as cuales |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestlones de para efecto de la celebracion de
de fraudes, la seleccion de riesgos y-conlrcl it ¥ o ualquier otra persona juridica legalmente aulo_nzaaa para |a adminisiracién de bases de datos para efectos dq |a prevencién y control
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE IN quisitos Iz‘)afa acceder al Sistema General de Seguridad Sccial en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos Y estadisticos,
para cumplir con las finalidad : FORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario realizar transferencias Internacionales de mis datos
fir del Ir o,

f'fgg:t:‘? ‘E.S ns;':l‘flgt:‘sc]:":\i ;‘;“s:gw";?\ias Jas respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales senslbles, de conformidad con la definicion legal
sensibles, en especial, lo ) 3 obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por |o que autorizo exprasamente para gue se liave a cabo el tratamiento de dalos
e araian] L ivos de |a salud y los datos biométricas, En todo caso, para efectas del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en
o ;T;?cl; EnR ; cr)equenda en las Circulares 002/2020 y D05-5/2022 de la Superintendencla Nacional de Salud.
ealilg Ohliga’::sLaEfeE::rTéE:ai'_ NIFOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
;.EDERECHOS 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, el

recho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENC_ARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del \ratamiente de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacien, En todo caso, los encargados del
Tralamr_enlo de los dalos que se comparian, transfiera, fransmilan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsio en el literal e) del numeral 2 anterior, seran ' a) La Subred Integrada
de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No,15-41 Begola D.C., Teléfono 4431780, email sarjaft@subrednorte.gov.co) y cualquier
nt{a_parsons juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de |la prevencion y &l Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo,
Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.
B.AUTQBEACIC)N: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de |os dalos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, |a transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para |as finalidades y en los términos que nas fueron informados en el presente documento.

f——
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: |
personas juridicas que tienen la catgi:a%:eal:,:;&ﬂm suministrados podran ser compartidos, transmitidos, enlregados, ransfaridos o diviigados para Ia finalidades menclonadas a: a) Las
B IS R S e AYREa A8 1Ok Contraie, as o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de
s celebrados con la ESE ylo |as Unldades Prestadoras de Serviclos de Salud, lales como call certer, investigadores, comparias de

— 13.FIRMAY HUELLA B|
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO [ 1| =) } R
Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES | | T 1 7 :
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES. |I | 1 4 S
0t (o \\ EEREE \ |
AOLAW o \\d.§ |\ | T B\ _
. Fir EIED 2 |Itm = ﬂ Huella ]nd.ice.‘DarlechP
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacion: J
4. Observaciones: J
5. Firma: J




