FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
o PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERGION 4
e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE G E PAGINAS 1DE 3

N vorerse GESTION FINANCIERA FECHA 15/08/2022

TPOLITICA DE CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

| GIRGULARES: 000 DE 2016 006-5 DE 2022:
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: Bobgi%a_&%b—:% 15 AoJi 0‘”5 re 70 Z Z
1. CLASE O T £ VINCULACION (MARCA CON X)

e

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS @ PARTICULAR I OTRO D CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
" PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
h: N ERNESTD Pe 7l A CoONSvECRA
TIPO DE IDENTIF! 10 No LUGAR Y FECHA LUGAH Y FECHA ACIC
e ?_ i ; - i IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) 55

CEDULA DE CIUDADANIA Vengw elﬁ

CEDULA DE EXTRANJERIA 10352363 a) | ma (acaibo VEA/CZ"&/‘ C’D/om ‘/ﬁ??/'
PASAPORTE D oTRO (ST — 7:%0_‘ ii _9015 2104 19

= ; ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTE DO(A)_@ CASADO(A) E OTRO CUAL ¢ y 3&”3’32"10
A Do NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA |PROFESION/OFICIO
MAGISTER D posanooD umvERsnAmom BACHILLER D TECNOLOGO D oTROD CUAL: e/féeﬁaa'
[ DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

/! 199A 21 4 98. oot A CundinAmrest Colomb i A 2243i3252*
A CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

WEepPCLp 5Ml/ NZdn proPA  []  Famar [] ARRENDADA 2=

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA MACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICAGION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIMID) NACIMIENTO:(AMID) ‘

CEDULA DE CIUDADANIA :

CEDULA DE EXTRANJERIA ;

PASAPORTE D OTRO CUAL:

4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

| PENSIONADO  [___]  CONTRATISTA [ PrOFESIONAL INDEPENDIENTE Corre [] cum..‘

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

AGENTE RETENEDOR D VA D ICA D
AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CllU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: ‘

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

EMPLEADO PUBLICO

DECLARA RENTA

ad

GRAN CONTRIBUYENTE
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

s [] wo @ s [J] w [ l l

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

coierno [ []  Fmanciera []  servicios [ saw [J recvorosia [] otra [ Joua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO  DEPARTAMENTO Pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
| NUMERO DF EMPLEADOS VENTAS ANUALES °W DESCRIPCION ACTIVIDAD con;'mm:clou TIPO SOCIEDAD
i ' 6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES | - EGRESOS MENSUALES K ACTIVOS | PASIVOS

SALARIOS 1400 .000 |orstosramunres | /- g0 o0 D PLAG AIIICA
HONORARIOS ARRIENDOS JO7.00D  |nEmsones
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS - 1
COMSONS A VIVIENDA PROPIEDADES !
OTROS INGRESOS* : m OTROS ACTIVOS® OTROS m‘
TOTAL INGRESOS Jre E W’ 1 7'_;; EGREsos |3 /’WW TotaLacTvos (50 £) mum?. 2

NOTA Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacones et |

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

I FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
| amw | PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 2
| ¥ ;"‘ “’";" R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E PAGINAS: 2 DE 3
E 3.
| GESTION FINANCIERA FECHA. 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o P y debe ser en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DAL E)r2Ad e
- TELEFONOFJOYIO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION
SO Popots i Bin ekt AMr64 - 313 6142003

/8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMSRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANIFESTE REALIZAR DPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] NO m
NOMSRE ENTIDAD { TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO

T

DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGD SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

assw.{A.loNEs Con e diigenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Cm\
ODSZ0IE DOS-52022 expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
Aommesracion g9e Fesgo e Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
[=grass ge Serwicios Ge Salud None ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
#eT susTiive 2 presente solcitud. obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
IBRED WTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2018 expedida por
meEnmEnoencE Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:
Liue i0p TeCuTsDE wio slemenios gue entregue y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion
pooin, S

Lus =stos Denes no provienen de ningunz actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
Nz momilTE QuE tEToETDE enreguen TeCUrsos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
Tmemenie © modifiaue, n efectuare transacciones destinadas 2 tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Ls TusTIC SEciET QuE (DS TECUrsSOs gue Teciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

miormzTE mmed@Emenis cualguer circunstancia gue modifigue 12 presente declaracion, una vez tenga conocimi de la mi:

Lusnoc & she haye lugar autorizo 2 Iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
= me mitaccion ge cualguiers de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen
saramones por ™ sfeciuadas. eximiendo por fo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emonea, falsa
xaciz pue yo NUDISTE PropoTTionado en este documento, o de la violacion del mismo.

e compromete y obligo 2 actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

0. DOCUMENTOS REQUERIDOS
“enmmnago Ledificage 02 pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
“rofesiona’ ingependiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
mratsstas por OPS
swoope el Registro Unico Tributario RUT.
owrope inscnpoion en el RIT Distrital.
Dwoope o8 gocumento de dentificacion. ampliada al 150%.
*owcups Decaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

AT DRIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
| BABET DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
ROE PAISEE

IR n 1

12. CONSIDERACIONES
L on gawo: personaes solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones imparidas por]
penmentencE Naciona de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destrucoion masival
¢ #tueror @ mstemad oe Comupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
e comlorme 2 ios dispuesto en € literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
mecaor no son aphcables 2 las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma. por 1o guel
prmges L ulizacon no Teguentia de una autorizacion de su fitular, ta cual proviene de la Ley.
cus e canon personases adcionales para €l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
<ot U GEOL TTEeen seran tratados pars fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

t & SUBHEL WTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Sakud. controlada dwecta of
[eSiamenie po @ msmz £5E antes mencionada. Declaro expresamente: SUMINSTamos
= pare elecius Oe acueder 8 i contratacion yio prestacion de servicios por parte de la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas
B cawe pare tn0os s fines preconiractuaies y contraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
# & L5E yo Ungates Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
INALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. para las siguenies fnakances
| iramie ge solcilud de wincuiacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) EI proceso o
mcor ge somratos con i EBE yio aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anakisis y seleccidn de resgos ) La eecucor | o
et Oe comiraios que ceiebre. ©) I control y ia prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre 12 gestion integral de 1os bienes y servicios conrmtasos §
ievoracen oe seludos Wonicos | estadisicas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. () Envio de mformacidn reltiva a encuestas o
fezoun ge chenies y usuanos y ofenas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud ) Envio de informacion de Suetos de ributacion & la Dreccion @
-.v”“‘“ DIAN © 2 las normas gque io modifiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de informacion en vitud Ge ratados y scueE
1) La prevencibn y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y ef sistema SICOF
ser realizado drectamente por citada Entidad 0 por los encargados del tratamiento que ella considere necesaros
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o PERBONA NATURAL (CIRCULARES 000/2018_008.8/2022)
.- S—— ob ) | n\»mn\mmmmmw BERVICION DE BALUD NORTE E 8 B
W el AEBTION FINANOIERA FEGHA 16/06/2022

L USROS B LA I CURAMACRIN (0 A hh Savhuintrihon Sy sl compartihon, ranainitidon, aitrmgadon, franaferidon o divulgados para ia finaidades mencionadas a. a) Las personas
e derechos y obligaciones

LR S0 OO T IR R A O VR & ERE R Uniiaden Brestadorna de Barvicion de Balud b) Los operadores paia ol cumpl

LA R R O R A G e e Peatataran de Bevicion de Sahid, tates como call center, investigadares, compafiias de asistencla madica, abogados internos y

PN R B AN ) IR G R e RSO e e v e celeliacian, efecueidn, terminacion y liuidacion de contratos de compra-venta de blanes y servicios - d) Las

L SR O R e L e T e e T e kit adelantes geationes de par efecto de e celabracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y & cuslquier

T RN R RN BRI A T RN e Dakes de daten para sfecton de la pravencion y eontrol de fraudes, la seleccion de fesgos y control de requisitos para acceder al
AN D DR O 0 ARRE AR R R B ADORCRM e eatutios heneos y eatadiativos

E FRANSSERENCH A TERNACKINAL 8 INFORNACKIN A TERCEROR PAIBER Oue e determinadas situaciones es necesario realizar i Inter de mis datos para cumplic
AN EARRRARAY R B AN

[; OO RSN ER OO0 00 B e A R et que e an heeho © e hardn sobie datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
RN T R IR & R A e 0 he Techia e Ianenn VoRintane, por ko que autorizo expresdmente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en espacial, los

TR R DR RN A efectan del prerents fammlane de conveimisnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las Circulares

AR Y OO AN s e Supecieasanuin Navana) de Sast

DATOS FERBONALES OF NINAR NIROE T ADOLESCENTES: Que 500 facultativas las respuestas a las proguntas sobe datos de nifas, nifios y adol tos En Ia, no hemos sido

NRNVRRN SRR G
DEREUNOS OFL VITUCAR DE LA INFORMACKIN. Que come Bl do la faimacion, nos aisten los derechon praviatos en la Ley 1206 de 2000 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

SRR AR REEOE IR0 ) SRS R IRNTIORIEE que 1 hayan recogido sobre mi
RESPONSABLES } ENCARGADOS DEL TRATANENTO OF LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de (a informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
SR U TR A S St de Bakat cuyes daton de contacto se nchiyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
LNNS A AR TEARIERY SARRRUN O SNAANAN @) Jeranoi de Ry previsto en el literal o) del numeral 3 anteror, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
O TR e SeoRns e SR (Cate S8 No 1841 Bogotd DO, Telsfono 4431790, email sarafi@subrednorte.gov.co) y cualquiler otra persona juridica legalmente autorizada para la
TRT AN 50 DO 0 GRI0E D0 SRUION U T vevenarin b el Control del Lavado de Activos, Financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
OO, Dt v Faude SICOE
FACTOREACION. D maners exovesa AUTORIZANMON o ratanvento de fo datox personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
TERTOL A0S pesonas. ded fas Baaiuaces v e ke s que nos Rreron informados en el pregente documento.

——— - RO ARKY PARA L CONOCIMIENTO DEL CUENTE O CONTRABARTE romwmcm-zm
TR LA N 4

RN 13 FIRMA Y HUELL?
N TR q. 3 FRLEIDO, ENTENDIDO Y
ASERTADD $U CONTENDQ. $E DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXAGTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.
r 4
Fima Cliente | Representante Legal
- YT 1 T
14 VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Chudiad y fecha

2 Nombdre y Cargo de quien verifica:

3 Lugar de la verificacion:

4 Qbservaciones:

S Fama:
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