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CIRCULARES: “000 DE 2016 "005-5 DE 2022,
DEBE

QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"

DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTfCO:(.)?QCAR N/A.NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO LEA DETEN

SE DEBE DILIGENCIA
IDAMENTE EL FORMATO

L EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO |

DE IGUAL FORMA

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Bogota D C Colombia 06/10/2022

SERVIDOR PUBLICO CONTRATISTA

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

0P . PARTICULAR OTRO CUAL o == ™
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
JHONATAN DAVID LOPEZ GARCIA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION (A/M/D) NACIMIENTO (A/M/D)
CEDOULADE
~nimoaonis (] 1000713535 Bogold D C. 2016/04/16 Saloma
CEDULA DE
e da DAVIC L L Bogola © C 2000/02:19
:ASAPORI OTRO CUAL
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) | X CASADO(A) D OTRO CUAL 8 0 3045603928
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
QFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO | X BACHILLER TECNOLOGO OTRO CUAL ENFERMERO

DIRECCION RESIDENCIA

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO RESIDENCIA

PAIS RESIDENCIA

TELEFONO RESIDENCIA

IDENTIFICACION

(A/MID)

(A/M/D)

Calle 171#58-87 Bogota DC Bogotad D C Colombia 3045603928
CORREO ELECTRONICO PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
jdicpez@fucsalud edu.co LOPIA FAMILIAR ARRENDADA | X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S| tiene) CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO

CEDULADE

e e el

CEDULA DE
PASAPORT
3

OTRO

CUAL

4 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE AUTORETENEDOR

EMPLEADO PUBLICO FPENSIONADO CONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE OIRO CUAL
INFORMACION TRIBUTARIA
DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR IVA ICA

COHDIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES

ECONOMICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD

CONSTITUCION

Si NO S NO j
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT
GOBIERNO FINANCIERA SERVICIOS SALUD TECNOLOGIA OTRA CUA
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S| aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA

TIPO SOCIEDAD

6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES Lﬁg}gs OE
ARRIENDOS CUOTAVEHICULO VEHICULOS Sggl?:tn.os
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ?553?303
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® 31?335-
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $0 TOTALACTIVOS |80 TOTAL PASIVOS |50

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA Todos los conceplos de ingreso d

aben estar debidamenie soportados ( Arrendanientos venla actives, hurencias loegados, donaciones, elc.)

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

CODIGO AP-GF-F-24-04

VERSION 4

\ " )
.- Siorgd NG A0 de e s de S

. Narte ESE

SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLONORIEESE

GESTION FINANC IERA

PAGINAS 2 DE 3

FECHA 15/06/2022

7. REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser familiar nl vivir con ¢l Clianle o Contrapaite y debe ser localizable en Horadlo Laboral)

SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO
e Montealegre Gladys Camila
ubllo
F CIUDAD/DEPARTAMENTO!PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIOY /0O
DIRECCION . — EXTENSION/CELULAR
- ogola
Kr 72r # 45C 40 SUR Colega 31826120666
B REFERENCIA FINANCIERA
TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AD —
i NOMBRE ENTID Cuenta ahorros 04412183007
Bancolombia Santale 3045603928

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTR

ANJERA

Si

NO




DESCRIPCION DEL 11PO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS e
(JIRA CUAL

PRGO SERVICIOS EXPORTACION

TRANSFERENCIAS IMPORTACION PRESTAMDS

——

! _ | - )

?5\5\55::5\3{‘55‘0%“‘0:5":“g‘:“\\unnemu oiedisige M:“‘“u"o se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento deol Chente o contiaparte- debida didigencin 1« N"‘-"".'“ |" '.‘ ;_:";f""(l"""““"’ o

Lermarcadss c!sntm‘ Sl S:str\r: <Usd, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud | a realizacion de este procoso es de cardeler obligatono y formi |ml‘1v o .ns' ‘1;_ ’. 'q

Ooacxdad & Fraﬁda it \a de Auu.\mgshacmn del Resgo de Lavado de Activos, inanciacion del Terronsimo Prolferacion de armas "'f destrocoion m.fw.u uslwn.n:. _orrupion
SICOF. de la Sutved ntegrada de Senvicios de Salud Norte ESE como entdad somelida al Control y Viglancia do la Superintendoncin Nacional do Saked

9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS 0|NEARQ_8 IFONDOS

\.\‘. f“ suscnde a presante sobotud obvando en nombie progeo. de manera voluntana y dando ceiteza de guoe 1odo ko agul onsignado es (o, tealizo la siguente declaracian de fuenles
\_\:‘tn\h‘m 4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOR1E ESE, con el proposito de que se pueda dor « amplmianto o b sefalado al ipspecto en In Cucular Fxterna (10% de
<010 avpeania por @ Supenntendencia Naconal de Salud y de las Leyes 526 de 1959 1121 de 20006 y 1474 de 2011 "Esintulo Anticomgpolon

1 Que los recursos )0 elementos Que entiegue y enbiegaé o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienon de |as siguientes fupntes (detalls, ooupnoion
Drofesain NagoC, eic ) )

(.

eR0ld DG, - 10 da Juo 9a 2022 ! -

2. Que eslos benes NO provienen de ninguna actividad licita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualiuier norma que lo adicone camplomonte o modibguo)
3. NO admulie Que lerceros entreguen [ECUISOS en Mi NoMbe provenientes da actividades ilicilas conlempladas en al Codigo Penal Colombiano (Ley 509 de 2000 o cualquier nodma que o
adoone complemente 0 madifique). ni electuand ransacciones deslinadas a lales activadades o en lavor do personas relacionadas con |as mismas

4 '\‘" TSMO decikaro que Kos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaron a aclividades licitas

3 ommare nmedialamente cualquier arcunslancia que modifique la presente declaracion una vez lenga conocimiento de la nisma

5_ L “’:\’0 a elio haya higar autorzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar wicio o la hquidacion del (los) Contiato (3) que me vincula tnj con fa
SUBRED. en el caso de miraccsdn de cualquera de los numerales anterores o en el eventual caso de que por aphcacidn de nomMmas sancionodas con poslerondad a la irma de esle
Jocumento se madifiquen las declaraciones por mi electuadas. eximiendo por 1o Lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda respunsablhdarl que se
JENVE PO nfrmacion emonea. lalsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y 0bbgo a actuakzar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SE RYVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 Pansionado. Cerntficado de penson o desprendibles de pago de los ullimos lres meses y declaracion de Renla si es declarante
2 Profesional Independiente: Declaracion de renta sl es declarante

3 Contratistas por OPS

4 1 Fotocopia del Regrstro Unico Tnbutano RUT

4 2 Fotocopia inscnpoon en el RIT Distnital

4 ] Folocopia del documento de Wdentificacidn, amphiada al 150%

4 4 Fotocopla Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( sl esta obhgado a declarar)

4.5 Estados Financeros del ulbmo penodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados y/o diclaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabihdad)

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

12. CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales sokcitados en el presente formulano de Conocimients del Chente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las diSposiCIOnes e Insirucciones
mpartcas por la Supenntendenca Nacional de Salud y los estandares inlernacionales para la Prevencion y Control del Lavado de Aclivos Financiacion del Terronsmo Prolferacion de
armas oe deslrucoon masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion. Opacidad y Fraude SICOF. adoptado por la Subred Norte ESE

2 Que conforme a los dispuesto en el bteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan |a profeccian de datos personales y que se encuenlran contenidos en
Scha asposicon. no son aplicables a las bases de dalos y archivos que lengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de achivos y el linanciamienta del
ETONSMO. PO K0 Que en AN SU ubkzacon no requenria de una autonzacion de su Ulular, 13 cual proviene de la Ley

3. Que 10s dalos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se Irataran observando las disposiciones legales vigenles

4 Que los dalos tamben séran ratados para fines comerclales

121 AUTORIZACION

Ante Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, entificada con Nit 900 971 006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud. controlada
arecla o mdirectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente

* Que para eleclos de scceder a la contratacion y/o preslacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud. debidamente habililadas
surrIreslramos nueslros dalas para odos los fines precontractuales y conlracluales que comprende las aclividades de preslacion de servicios de salud

* Que la ESE y/o Unikiades Prestadoras de Servicios de Salud me han informado. expresamente

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. para las sigulenles
fimabdades a) El ramite de solicitud de vinculacon como consumidor clhiente deudor, contraparte contractual Servidor Publico Conlratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios b)
£l proceso de negocacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud Incluyendo la determinacion de lanfas y analisis y seleccion de rlesgos
¢) La ejecucon y el cumphmiento de conlralos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que invelucre la gestion nlegral de los
tienes y senicios contralados. g) La elaboracion de estudios técnicos | esladislicas, encueslas. analisis de tendenclas del mercado y. en general estudios tecnicos del seclor salud 1) Envio
de mlormacon relativa a encueslas de sabsfacoon de chentes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros sernvicios relacionados con la salud ) Envio de
nformacion de Supetos de tnbutacon a la -Dreccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamenlaciones aplicables k)
Intercambio de nformacion en virtud de lratados y acuerdos internacionales suscnios por Colombia 1) La preévencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrornsmo,

probferacion de armas de destruccion masna y el sistema SICOF
2 TRATAMIENTO El ratamento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del lratamiento que ella consuere necesanos

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
WE . s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 3 DE 3
B wrerse GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022

INFORMACION Que los dalos suminislrados podran ser compartidos lransmitidos, enlregados, transfendos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las
\adas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumphmento de

los celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call cenler invesligadores, compadias de
asslencia medica abogados intermos y exlemos, entre olros c) Los chenles y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucton tlermnacion y liquidacon de contralos
de compra-venta de bienes y sernicios  d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesliones de para efeclo de la celebracion de
cuntralos de Seguros y/o reaseguros €) A la UIAF y a cualquier olra persona junda legalmenle aulonzada para la administracion de balsgs de datos para eleclos ae la prevencion y control
de fraudes la selection de nesgos y control de requisilos para acceder al Sistema General de Segundad Social én Salud, asi como para la elaboracion de estudos lecnicos y esladisticos

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas siluaclones es necesano realizar transferencias Internacionales de mis dalos
wfdAcTUg'SngC:S‘Il;:.énsa"gf:ond‘;:c!:;:‘:ns(?as respueslas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles de conformidad con la definicion legal
\5.0 e En u,rsecaenda no he sido obligado a responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria por lo que aulonzo expresamenle para que se lleve a cabo el ratamiento de Jdatos
7:8,(:;&5 en e;p&(_'dl los relativos de la salud y los dalos biomélrcos En 1odo caso, para efectos del presente formularo de conocimiento del cliente o contrapaite se debe lener en
=L ' '

consider las Circulares 0092020 y 005-5/2022 de la Supennlendencia Nacional de Salud
6"’6’%’;‘;‘;&26?::2?;2 NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son lacullalivas las respueslas a las preguntas sobire datos de ninas. minos y adolescentes En consecuenca no

DTS 5"";{3“‘%";:};::%“3‘23 INFORMACION Que como titular de 1a informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el

s b ualizar recuficar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

L TRATAMIENTO DE LA INFORMACION Que los responsables del Iratameento de la informacion son la Subred Inlegrada de Servicios de

236 : ervitos de Salud cuyos datus de contacto se incluyeron en el encabezado de esla autonzacion Entodo caso, los encargados del

%’d“d Nore ESE:y'o Wil Um.d‘dg,z:;::gwu":a::(:a transrutan entwguz:n o divulguen en desarrollo de 1os previsto en el itoral e) del numeral 3 antericr, seran a) La Subred Integrada
M:dmwlu s b? dat;n ciULEsSeE Jo sus Unidadés Presladaras de Servicios de Salud (Calle €6 No 15-41 Bogota D C  Teléfono 4431790, email sarlah@@subrednorte gov co) y cualquier

o ’Z‘i::’% dc,‘idzdk;‘;]‘:emc ayuwuzada para la administracion de Lases de datos para eleclos de la prevencion y ul Control del Lavado de Activos. Financiacon del Terronsmao,

Lla persona puridica ke

9 ‘k'U’ IO’QZ'AC‘O" D- l'lanc 3 6’[) €54 U 'z OJ 6' l dm‘ e Ilo de luS UG(OS pcls()l"a'CS 'H('U'UOS lUb 5e“b|':’|es )‘ ahh”'[ u (’(’ s.‘b( necasano 'l “ T ' srencl l i | '
C 3! 1 A IO'Q A‘\l' f I f

Je ks Mismos. por as personas. para las finalidades y en 08 LErminos Gue Nos fueron informados en el presente documento
e WS sl ;

3 USUARIOS DE LA
cersonas jundicas que Lenen la cabdad de asoc

derechos y obbgaciones dernvados de los conlra

derecho a conocer, act
¢ RESPONSABLESY ENCARGADOS DE

13 FIRMA Y HUELLA -
CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTENDIDO ' | |

FRESENTE DOC UMENTO (__.OMO
U CONTENIDO SE DECEARAL
ExACT VERIDICAE

¢ ACEPIADO S

- ' SF FHeMA EL
|

— —
| e et .
— —

mmm | Represgntante bega = o En N
14 VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)




