- FORMULARIO PARATCL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F-24-04
R e i PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006.£/2022) VERSION 4
R e SUDHRED INTEGHADA DE SERVICION DE SALUD NORTE E 5 E PAGINAS. 1 DL 3
Nerte £.5.L GESTION FINANCIE FIA FEGHA 15062022
ICIRCULARES: *009 DE 2018 *008-8 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". BE DEDE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NIA. NO DEDEN QUEDAR CASILLAS EN DLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: E;gjr“::_ ¢ T Olameic: [ 26 - Uosembie - 2022
! ki 1. CLASE O 11PO DE VINCULACION (MARCA CON X
SCRVIDOR PUBLICO CONTRATISTA OPS PARTICULAR I: (TRO CUAL
r —
- 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL |
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG:
- —— = € \
% B OIS N DAy Ee COGRRVFECHE =
"No LUGAR Y FECHA AR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION (AM/D) NACIMIENTO (A/M/D) NACIONALIDAD
ICEDUNLA DF CIDADAN|A [} ¥
CEDULA DE EXTRANN RiA % IS'Z}\ E‘Jbtgl:r—\ﬂ Eﬂ-‘-ﬁﬂl‘:"lﬂ
- NOBF | -~ Tt
|PAsAPORTE oTRO CUAL: \l ‘tC.D(’ILj’Gh \tﬂﬂ?. [ttl ‘ 1‘(‘,. e E‘““ﬁm
ESTADO CIVIL NUMERO DE HLOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERONA) X CASADOAY D OTRO CUAL: /‘ -"1 ?311; ZSS“-\'C "2
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
RFoX\ar de
[MAGISTER - | oI & . -
POSGRADD UNNYERSITARI BACHILLER TECHOLOGO B OTRO j CUAL: E,-hF'l?.l’m ox ) Coa
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
o C\\ B C dur | 2 o <O e CocltemeCts | Golumbie,
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
"h———‘i'“"‘li £\ 5 PROPIA FAMILIAR [E ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTD DE m (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/F AX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
| No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION NACIONALIDAD
gy IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMD) NACIMIENTO:(AMD)
DE CIUDADANIA [:]
DE EXTRANJERIA |
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADO PUSLICO PENSIONADO | CONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ _JoTRO CUAL:
| INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA ua AGENTE RETENEDOR E VA ICA
{GRAN CONTRIBUYENTE ™y AGENTE AUTORETENEDOR 3 CODIGO CHIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: X |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ w ; v [
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT
coeerno [ ] FINANCIERA ] servicios saoo [ ] TEcnoLocla OTRA CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
| CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
6. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S aplica)
CODIGO AGTIVIDAD FECHA
NUMERD DE EMPLEADCS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION PO SOCIEDAD
i 6. INFORMACION FINANCIERA
PIGRESOS MENSUALES EORESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
1
SALARICS GASTOS FAMILLARES AHORROS SALDO HIPOTECA
e TARJETAS TE
|HOtORAsIOS _1mnr|=rms INVERSIONE S i - CREDTC w
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULDS n,::-:': E‘T}L 05
SIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADE § o E{?:‘E ,
loTROS mGRESOS OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® ~ |oTROS PASVOS®
TOTAL INGRESOS o TOTAL EGRESOS e TOTAL ACTIVOS [0 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS I DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS |
NOTA: Todos los conceplos de ingreso dulen estar debidarmente soportados ( Airorvianienton, verta sctivos, herenclas, legados, donacionos, ole) 1 S i
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T By PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-8/2022) VERSION 4
Bt L i o e e W ol -
‘B i SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E [PAGINAS. 2 DE 3
GESTION FINANCIE RA FECHA 150672022

7. REFERENCIAS PERSONALES
| No debe ser familinr nl vivic con o Clente 0 Contrapans y deba ser localusbie sn Horana Laborsl)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
LM\ Scrchre Henc
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION mm AR
OV 22 A HMLARO Sue [Bonpl¢/ Condimmorca! RAm ey A\ 9oy GOy
| 8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
CQQD Aocial Lenle de Ohevor 29 0T10\C0O6M Sovde hibrede S ZSCON
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st || NO [K
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO o NUMERD PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALLIZADAS
PAGD SERVICIOS EXPORTACION TRANSFERENCIAS IMPORTACION PRESTAMOS OTRA | IC VAL

OBSERVACIONES: Con el digenciarmeento de este formulano se da cumplimiento al Proceso de Conoamiento del Chente o contraparte- debida diligencla, conforme a lo establecido en las Circulares
No 00972016:005-52022, expeadidas por la Superintendenda Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatonio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro ded Sistema
de Administractn del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terronismo, Proliferacion de armas de destruccidn masiva, Sistema de Corupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred

Integrada de Senvicos de Sakud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presante sobcitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigulente declaracion de fuentes de fondos a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Supennendenca Naconal de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupdon”™

1. Que los rearsos yio elementos que entregue y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de Las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

negooo, eic. )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad flicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3 No admitire que tercerps entrequen recurses en mi nombre provenientes de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

|complemente o modifique), ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4 Asi mismo daclaro gue los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a actividades licitas,

5. Informare inmediatamente cualquier arcunstancia que modifique |a presente dedaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ebo 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 elr
d= irfracoon de cualqwersa de los numerales anteriores © en el evenlual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con poslerionidad a |a firma de este documento se modifiquen las

deciaracones por me efectuadas, eximiendo por lo lanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién embnea, falsa o

|nexacts gue yo hutwere propormonado en este documento, o de |a violacion del mismo.
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 SALUD NORTE ESE.

- - 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los dltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2 Profesional Independiente: Declaradion de renta sl es dedarante.

|Contratistas por OPS:

4.1.F otocopia del Regrstro Unico Tributario RUT.,

4.2 Fotocopa Inscnpoon en & RIT Distrtal.

J4.2 Folocopa del documenio de ertificacitn, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopra Dedaracdn de Renta del ultimo penodo 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 BASES DE DATOS FINANCIERA. CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

TROS PAISES

12. CONSIDERACIONES |

1. Gue ios daios personales solictados en el presente formulanio de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona nalural, eslan regidos de acuerdo a las disposiciones e insirucciones IMpartdas por|
18 Supenmiendencia Nacional de Salud y los estandares Intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terronsmo, Proliferacdn de ammas de destruccion masiva|

y 8¢ acuetdo al ssiemad de Corrupadn, Opacadad y Fraude SICOF, adoplado por la Subred Norle ESE.
2 Que conforme 8 kos dispuesio en el ieral b) del arliculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contermdos en dcha

Grsposictn, NG Son aphcabies a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencidn, deleccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del lemonsmo, por ko que

an prreped by WlZa0on no requeryia de una aulonzacidn de su bilular, la cual proviene da la Ley.
3 Cuk ot datos personalkes adwaonakes para e estudio lecnico del nesgo se alaran observando los disposiciones legales vigenles,

4. Due on dalus Lamibeen Serdn ratedos paro fines comewciales

12.1. AUTORIZACION
Zote 8 SUBRED INTEGRADA DE SERCIOS DE SALUD NORTE ESE, identficada con Nit 800 071 0084 ylo cuslquier enlidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud, controlada directa o

Irmm por la mesma ESE entes mencionada Declaro exprosaments:
* Que para eledos de acceder a la contiatacitn y/o prestaoon de eervicios por parte de la ESFE y/fo alguna do sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sahx, debidamente hablitadas, suministramos

nueslss Gals pars o9os os hnes preconaciuales y contactuales nque comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

I Que la ESE yio Unsdades Fresladoras de Servicios de Salud. me han nformado, expréasamenio;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dulos personales sorAn lralados por la ESL ylo sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud. para las siguentes finakdades

8) [) Wame de solicilud 08 vinculadn oMo consumide, chente, doudor, conraparte confractual, Servidor Publico, Controlisia por OrS yo provesdor de wnes y senvicios. b) El proceso de
negociantn 08 corraws con la LSE yio aigune de sus Unidades Mrosladores deo Servicios do Salud, Incluyendo la detorminacidn de lanfas y andhids y selecodn de nesgos. ©) La epecucdn y o
cumpliment 9e corlieos que celetae d) Ll contied y la prevencin dol nesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuantas 1) Todo lo que involucie la gestidn ntegral de ks bienes y senvicns conbiatados. g)
Le elaboraaon o estudicos Wenicos | esladisbices. encueslas, andlisis de lerviencias del mercado y, en goneral esludios icnicos del sector sahid 1) Envio de infoaomackdn ielabiva @ encuasias de
salistacctn 08 clemes y ususnos y tenas comeraales de verda de servicns de salud y olios servicios relacionsdos con la salud ) Envio de infoimackin de Sujetos de mbutackin a la -Deveccion de
Impuestos y Aduanas Nauonales de Culonitaa - DIAN o 8 las nonmas que lo medifiquen y a las reglamentaciones aphcalies &) Inlercamblo de intormackin en vidud de ttados y acuerdos
iMemacionakes suscnios por Colombila 1) Le prevenctn y contiol de | svedo de Activos, Financlackn del Termornsmo, proliferacion de anmas de desiuccion masiva y el sisteina SICOF .

2 TRATAMIENTO: El butarriento podid sef reallzado dieclansile por clada Entidad o por los encargados dul iutainlento que vlla conslidere necesaikos
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FORMULAMIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CUENTE O CONTRAPARTE CUANGT) AP-CF -F-24-04

.'- i e PEASONA NATURAL (CIRCULARES 00%/2018_00% 8/7022) (VERGION 4

Sl - R E.E e ——erien e e A ———— = —= —— — = e - A e

| ERETERkies s - BURKED INTEGBADA [F SEINACAN DE BALLUD MOSITE E 5 F PAGINAS 3 DE )
" A JNT I T FECHA 15002072

——

3 USUARIONS DE LA INFORMACION Que los amos surmisst sdns ok n ser cowmparikdos hensmdidos enffegados tanalennos 0 deadgados pars 8 finaldades mencwrandas 8 a) | 8 personas
o whens s o b cnlidad de asocisdas o vieoudedas o la FGF ylo Unidades Prestado as de Servicios do Gahad b) Los opsrodones necssankos parn ol cumplrrendo de der et g obicgacsnes
dectvadon de kos cont aton cslelwsdos aon la FSE pho les Unidades Prestadorns de Dervickos de Dabad lakes cnmo call cantor inrvesfigadaores cormpallias de sanlervin merddcs atrgedos intemosy |
axiamoa ectrm ofros ) Lo clites y ol apenies g lervengan e of procsso de caleb aoon  epeoadn inrminackin y Bguidaciin de contraton o Cormgrs. venta de benes y waricios ) Las
[rersonan con las cusbes la S0 y'o Unikdades Drestadoras de Servicios de Sabud adelanias gestiones de para efocio da la celatrackin de cardratos de segueron ylo remaguatrs o) A s ULAF y 8 cualaguber
A permona peidica ngabmesois motonzada pann s adminiaiieckn de bases de dains para efecion de la prevencidn y control da raudes, by pelecciin de resgos y confrol de requisiios pars accader sl
Sitema Cenernl de Seguniad Social en Sabsd ast coma pacs la elabaorackn de estudion lAcnicns y estadisticos
4 TRANSIERTNCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIKON A TERCTROS PAISES Qua an detorminadas stuscinas 81 necotar iealzar Famforencias inlemacionales da mis datos para coemphs
0 e Analalade s el el reenio
5 DATOS SINSIDLES. Que son Tacullativas las respuesias a las pregunias gue me han hecho o me hardn sobre dalos personates sensibles. de conformidad con la defirscdn wgal voente En
CONBOCLTN R M he ado ohlpado a responderas. que ko he hecho da manara vohridana, por 0 gue Jionzo exprosamants para gue s leve @ Cabo of ralameenio da dalos seraliées, en especial los
elatvos de la saksd y los dalos eométreos [ n lodo caso para elocios del presente lormulano do conocimeenio del chenie o contrapane, se debe lener on consideracidn o requenda en las Crodarss
02020 y 005 52022 de Ia Supenntendencs Naconal de Sakad
L DATOS PERSONALELS DE NINAS NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facullativas las rospuestias o las pregunias sobre dalos de nafias, reos y adolescantes. En contatuancaa, nd hemos sain
abhgmios 8 rewnondaiag
T. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como litular da la informacdon, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 da 2009 y 1581 de 2012 En especial o derecho a
joonacm achusdisn rocthica evoear y suspersdeds las nfonmmackonss quo o huryan recoghdo sobre mi
& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Sutred Integrada de Sarvicios de Salud Norte ESE
Y0 sus Ursdades Prestadorm de Servioos  de Salud. cuyos datos do contacio se incluyeron en & encabezado de esta aulorizacdn. En lodo caso, los encargados dal Tratamsento de o3 datos que e
rancfera ransmitan. entreguen o divuiguen, on desarrolio da los previsio en el eral ) del numaral J anterior, serdn © a) La Subred Integrada de Senacios de Salud Nore ESE ylo sus
Ursdades Presiadoras de Senvicios de Sakud (Calle 65 No 1541 Bogotd D C |, Teldfono 4431790, email sadaft@subrednorta gov co) y cualquier otra persona juridica legalments autorizada para la
adTenvtracon de bases de datos pam efecios de s prevencidn y el Control del Loavado de Activos, Finandacion del Terrorismo, Profiferacion de armas de destruccion masiva, y al Sisterna de
Cormupoon. Opacidad y rauce SICOF
SAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratamienio de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizo, de ser necesario, [a ransferencia nacional e memacional de ios
MINMoR, Por las personas. para las finabdades y en los 1érmenos que nos fueron informados en el presente documentn.

) —- - 13, FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANGUA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEFTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

ATCh Iy PiReec =S
Firma Cliente / Represaentartes Logal Huella Indice Derecho
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha
I!.Hunhnrl.‘-uwﬁ-qulin verifica:

4. Observaciones:

[s.Foma:

|LLng-rd-hvrﬂﬁucl-&n:
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