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

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

Norte ES L.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUG NORTE © SE
GESTION TIMAMCIERA

PAGINAS 1DE 3
FECHA 15/06/2022

CIRCULARES' *009 DE 2016 *005-5 DE 2022
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN
COLOCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL

SU TOTALIDAD, LO QUE NO
FORMA DEBE ALLEGAR LA

CIUDAD, PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | coLamnla 27-nov-22
1. GLASE 0 YIPO DE VINCULACIGN (MARGA GON X) -
SERVIDOR PLBLICT D CONTRATIS TA (s PARTICULAR D OITRG D LLUAL ——

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
DIANA PAOLA DOMINGUEZ ACOSTA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION

E\DEN IDENTIFICAGION EXPEDICIAN:(AMID) NACIMIENTO:(A/MID) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA E
CEDULA DE CATRANJERIA [ 1.102.302.600 BOGOTA 07/JUN/2018 CORDOBA BOLIVAR 04/JUN/2000 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO [:]cwu.- A .
\ ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
f8 0 TER O E} CASADO(A] D OTRO GUAL NiA NIA 3104100134
1
| NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D ;'des‘,\DQD UNIVERSITARIGD BACHILLER D TECHCLOGO D omc CUAL: _ TECHNICO Auxillar Do Enfermeria

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA

CL 35C SUR 73F 64 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA nia
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
dianadominguez0600@gmail.com NIA PROPIA 1 FamiLAR [ | ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tlano) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NIA NIA NIR NiA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDD:
NI& MIA NiA NIA
TIPO DE IDENTIFICACION lDENTIl':l::ACléN aﬁf&g&fﬁmm N:é'li?gwyrgi:}mm NACKONALIDAD

{ZEOUL & DF CIUDADANIA |
OTRO DCUAL:

17EULA DE EXTRANJERIA
UASAPCRIE i {

e

4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ JotRo [ cuat

eeozanopsuco [ PENSIONADO 1 cowransta []
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA [___:‘ IcA D
GRAN CONTRIBUYENTE I ] AGENTE AUTORETENEDOR [:l CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: ]
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
o ] s [ w
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NUMERO DE NIT :
"comerno [ | ] FINANCIERA [J seavcios [ ] sawo [] recrorocia [ orra [ Jevar ———— £
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO 1 pals
CL 66 15 41 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA l COLOMSBIA
CARGO ACTUAL T AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINGULACION 1 teb2z
5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (SI aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD - construcien PO socEr_J_A?m
| .
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS 1.800.000 GASTOS FAMILIARES £ .450.000,00 AHORROS SALDO HIPOTECA
HIN Y n“;o CRSIONES T TARJE TAS DE D
IMONORARIOS ARRIENDOS $ 500,000, INVERSIONES CREDITO )
{ - BEUDA
IAHRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS B VERICULOS -
e GEUDAS
COMISIONES CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES FERCEROS S
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVGS®
TOTAL INGRESOS £ 1,800,000 TOTAL EGRESOS § 950.000 TOTALACTIVOS s TOTAL PASIVOS |50
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS |
i

INOTA Teoos los eonceptos de ngreso deben estar debldamente sopertados. { Arrendamientos, venta a

ctivos, herencias. legados, donaciones, etc )
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| FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIEMTE O CONTRAPARTE CODIGC AP-F.F.24.04
\ FPERSONA NATURAL [CIRCULARES 006/2016_005.-5/2022) VERGION 4
e F SUBRED INTEGRADA CE SCRVICICS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 7 OF 3 -
| ‘ GEST.O FINANZIERA FECHA® 12/05/2022
i~ - 7. REFERENCIAS PERSONALES
‘l ( No debe ser fumiliar nl vivir con 8l Clients o Contraparte y debe ser locaiizable en Horario Laborai)
PRIMER APELLIDO I SECGUNDO APELLIDD: o L PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
| . mEZA SANES LuIs DARID
T } TELEFONO FLIO Y70
b DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION'CELULAR
: T3¢ SUR 73 54 BOGOTAD.G AMICO : 2223779210
]
{ 8. REFERENCIA FINANCIERA
i NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO HMUMERO SUCURSAL TELEFONO
' DAVIVENCA CUENTA DE AHORROS 550488214 KENNEDY 4175215
|
\ANIFIESTA REAUZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [ ] o [
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO I NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
I
= B ' DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
& C'Cs D EXPORTACION i l TRANSFERENCIAS ( IPCRTACION | ] FRESTANMOS | | OTRA [ ic:.u:u
[OBSERVACIONES: Con el diigancizmienta de este formulario se da cumplimlento el Prozeso de Conocirniento del Cliente o conlrapane- debda diligancia, cenforme a |0 establacido an las
i:nn:\.r‘a'es o 0032046 DD5-5/2022, expecidas por la Superintendercia Nacions| de Salud La realizacia de esle process es de cardeter obiigalorio y forma parte de las Paliticas, enmarcadas dentio
ldet Sigtema ce Agmin's ~ del Riesgo de Lavade de Activos, financiacion dal Terrarismo, Prolifsracicn de anmas de destruccién masivz, Sistema de Comupeién, Opacidad y Fraude SICOF, 32 Ia
os de Salud Norne ESE, como entidad sometida al Contrel y Vigilanc 2 de 'a Sunerintergencla Nac.onal de Salud

'Subres integrada de 8=

S. CECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

. i
1 —_—
|Lien sascnpe |g presente solictud, obrandd en nombre propio, de manera volun'ana v dando cerieza da qu2 tedo 19 agqui corsignado es cirio, realiza Iz siguiente dzclaracicn de fuenies de fondcs :.]
l.2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con &l prepdsito a8 qua s2 pueoa dar cumplimiamo a o sefaladc al respecto en la Circular Exierna 009 ge 2015 expedida cer i@
;Sub?r"f:f‘.:é.’c-e Nacional de Sziud, y de ‘as Leyes 526 de 1888, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticarrupcidn™;

4 Cuk los recursce yio elementas que entrague y enleegaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE provienan de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién. profzsién

jregucio. etc - |
!

2. Que es'ss tlenas ro provienen de ninguna achvidzd (licite contemplada en el Cédigo Penal Colomtiano (Ley 559 ce 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente ¢ meafique)

3. No a5mutire que 1erceras Enireguen recursos en mi nombre provenientes de2 acuvidades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colemblano (Ley 593 g= 2000 o cuzlquier norma gue !z adconz

somplements o moaifique), ri efesluard transaceiones destinadas a lales aclividades o en favor de parsonas relacionadas con las mismas

4. Asi misrro d © que los recursos qua reciba de pane ce ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS CE SALUID NORTE ESE s= destinaran a actividades liclas.

5 'rfarmaré inmegiatamente cualquier circunstanc a que madifique la presente declaracion, una ver tenga cenocimients de |8 rhisma

6. CLando = eilc haya lugar, autanizo 2 l2 SUBRED INTEGRADA DE SERV:CIOS SE S&LUD NORTE ESZ 2 car inic:o 2 13 llquiaazion del (los) Contrato (s) que me vinculz (n) con 'z SUBRED, 2 el
~ cupiquigra d2 los numerales aneriores o en 2l eventua! zasc d2 gue por aplicacidn & nenmas sancicnadas con postevioridad a la firma de este decumente se medifiquen las

£, eximizrdo porlo tanto a ta SUBRED INTSCRADA DE SERVICICS DE SALUD MORTE =5E de tooa responsanilidad qua se derive por informacion ermsnaa. falsa

n2s3C13 que yo rubisre o ste gucumento, o de iz wolacidn cel mismo

7. Wie comprom=to v ciiiae & actualizar al menas una vez cada afio fos dalos 2 nformacion que lueren requerads por 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DS SALUD NORTE ESE

.
|

ras3 de infraza
VOSLIETaniones

O

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionadeo: Cenificann de £2n3ion o desnrenditles de pago de Ins Litimos tres moeses y dacieracion de Renta sl es declarante

Z. Profzsionzl Incependiante. Declaracion de rante si es deciarante. 2
[Caalratisias por (135
|4.1 Foteeenie dat R tin.co Triomana RUT. i
14.2. 730003 Inserica.én et 5l RIT Dislrtal. i
i coms del cocuments da ident ficacian, ampliada al 160% i
14 & Fetozoniz Daczraciar de Renta deiwibmo nerada crasable desiarado ( sl 25ta obligads 2 declarar)

171 "UTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A IAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION CONTRNIDA &N |
L .~8ES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

1Z. CONSIDERAC!ONES

17 Tue 'os daios personales solicilades en el presents formutario de Conccimiente del Cliente o zontrapart2- persona natural, estan regidos de acuerdo 2 las dispesiciones e instrucciones imparidas
] Lusenntendencia Naconal de Salud y los estandaras inlarracionales cara |z Prevenzion,y Controf de Lavade de Activos, Financiacion del Terrorilsmo. Praliferacian de armas de destruccion
'rrpsiva y de acuerds &l sistemaa de Corrupeidn. Opacidad y Fraude SICOF, acoplady g2rla Subred Neone £5E

A e oonforme 2 los dispuesto en el literal b) cel articulo 2 de la Ley 1581 ge 2012, 1as aisrzsiclenes gua buscan la proteccion de dotos personales y que sa encuentran conlenicos e oicia
|sposizon no 20n apicables 2 les hasas de Jal08 y arc:ivos gul &n por finzlidad la o <etecridn, moniloreo y comior del lzvado de activos v el financianiente cel terranisma, por o que
len grincipio sJ Lllizacicr recuzrivia de unz awcnizacidn da su litier, 1a cual sroviens de
3 Cuel2s da'os perzonaies adicionaies para el Bsiuais e Cel NEs30 S& 'rateisn chservando [as disoasiciones legates vigantes
|+ Gue o5 datos tamb e eran ratados para fines comercs

— 12.1. AUTORIZACION
jAme iz SUBRED "'_"'SP»:D_;-'. _DC SEQ\-‘\:IQS CE SALUD NORTE ESE, (dentificada con Nt 900,977 003-4 yio cualguier eniidad o Unidad Prestacora de Serviclas de Salud. controlada d ra'z o
e EazmEte o na ESE antes mencienada. Declaro expresamente:

i* Zue para efecios as £2er 2 '2 conlratacion y/e prestecion de serucics par pane de la £
AUMIRIEITAITOS Nuesiros 24103 para 1otdos o¢ fnas precontractuales y conractaies ous comprands |as
Tk la EEE yeo Unidages Srestaconas de Senuoios de Szlud, me nan infeimacs. exsresamente

11 FINBLIDAD DEL TRATAMITNTO DE DATOS PERSCNALES Mis duios parsonsles serén tratados ror ja ESE yio 2us Unidadas Prestadoras de Svicios de Salud. para 1as siguleni=s fine idades
'2) B uemie 0g 33lichus de wr:c_.!acmn coma cansumider, chente, deudor contrzparts contraciual, Servidor Publice, Conlrstistz par OPS yic proveedsr de bre es-y serwczc‘:”s‘ ':\‘-‘-T uroe': ,*.-..
1BYOTENICN e <2alrate: con 12 Z5E wio alguna e sus Unidades Prestadoras ce Serv.cos 02 $alug, incluvenzo iz daterminacion de tarifas 7 analisis y seleccién de riesqos a ; E'u{:;: r:
|:u.’nf‘=!..'men'.o ae contrator cus celebre ) Ticertoly la prevancién del riesge ) Lz quidazién v 5292 ge cuentas. f) Tooz o que involuars |a gestion integral ce los bienes -,:hqem:: n: L-c:pr;ailé.;; 7\
|LR €1800r30ON g2 BSILd D8 1SRNIZ0S | £Elat.clitas, 2ncaestas, analisls de lendencias cel mercade v en gererar estudios técnicos del sector saiud 1) Envio de ,n:g”;,:;u-‘m[au\,-;a er-m:c . "
;‘:m-s.law i dz chentan y usuarios y dienas comerziales 02 venta de servicios Jde salud y otros servicios relaclonadas con la salud J) Envic d2 informacion de Sujetos de tribmacion ;3 ta r\.- e
|imruestas ¢ aduznas Macorales e Colemniz - DIAN o 2 las normas que o madifiquen y 2 '2s reglamentaciones én @ &

yic 2iguna de sus Unidades Prestardorss d: Servizios de Salud, debigamente habiitadas,
zclividades d2 prestaion de servicios de salue

A 0 (e
“guesios ) . ¥ ‘ . plicables. k) Intercambio ce informacion en viud e tratados v arvani =g
Lr .i..'u..uo. aies S'J.;C{»L'.‘i per Colombia 1) La pravencidn y conuroi e Lavado de Activos. Financiazidn cel Terrorismo, pruiiferac on de armas de destruccion maslva y €l sistema “'CO; M
2. TRATAMIENTD: =i raiamiento pocra ser real zade directamente par otada Entidad o por loe enca gat0s g2 fratamiento que ella considere nacesarios . I

1
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE TEOFAGE RE Ao 2604
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_005-8/2022) 17, 717 M

e e ok
.- Siced Irteg sda da Servvioies do Satod ———
. Norts ES 1 SUBRED INTEGRADA LE SCRVICICS CE SALUDNCRTEE B E
GESTION FINANCIERA

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, ransmitidcs. entregados. ransterdcs 0 divulGanss para (8 fralianes merc raiss & & &% A vras
wridicas aue tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud b) Log 0peradores necesanos para 8l wurmp imients de Seranis ¢ SOvgalmies
derivados de 105 contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, comcan as ce asistercs mel s a“u.;nm TIENOR ¢
externos. entie otros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion. terminacién y iquidacion de contratos 4e compra-verts e Seres y sarncas 5 4t
personas con les cuales ia ESE y/c Uninades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones ce para efecto de !a ce'ebracion de cortrarcs de segurcs yo reasaqurne &, 4 5, A0 2
cualquier ofra persana juridica legalmernite autorizada para 1a administracion de bases a2 datos para efecios de ia prevencion y contral de fraudes. l2 se‘ecciin de resgos v contrs 2 n.f..ﬁm tEE
accader al Sisterna General de Seguridad Social en Salud, gsi como parz 2 e:absracion de estudios tecnices y estadistices :

A TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES: Que en determinadas situaciones es recesario realizar transferencias intamacionzies de ma 2a78 para oo o7
con las finalidades de) tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas |as respuestas a las preguntas que me han necnc o me haran sobre dates personales sensities. de conformidad con ia defiricion legar vigerts E-
consecuencia, no he sido obligado a responderias, gue lo he hecho de manera voluntaria, por o gue autorize expresamente para que se lleve a cabs el trastamiento de datcs sensities = esgeca,
los refativcs de la salud y los datos biométricos En todo caso, para efectos de! presente formulario ce conccimiento de! cliente o contraparte, se debe tener en corsideracion (o requende en 'as

Circulares D0S/2020 y D05-5/2022 de !a Superintendencia Nacional de Salud.
3.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregurttas sobre datos de nifias, nifics y adolescentes. £n consacuenca. 1 nemes 524

!oh';igados aresponderias. i
i7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten lcs derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. &i aerechc 3
tconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones gue se hayan recogido sobre mi.

[a’ RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios 22 Saiud Morte
IESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se ircluyaron en el encatezado de esta autorizacion. En todo casa. los encargados dei Tratamento de 05 <
nue se compartan. transfiera, transmitan. entreguen o divulguen, en desarrollc de los previsto en el literal ) de: numeral 3 antenicr. seran . a) La Subred Integrada ce Servicics de Saiuc Nerte =
7/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431720, email sarlaft@subrednorte gov.co) y cualquier otra persona jurdica legaimente autonzata
para la administracion ce bases de datos para efeclos de la prevencion y el Control de! Lavado de Actvos, Financiacian del Terronismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva. y al Sistama ce
Corrupcién, Opacidad y fraude SICCF.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos ics sensibles y autorizo, de ser necesana, la transferencia nacicnal e imermacionai de ios

mismos, por ias personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente decumento

-4

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CCNSTANCIA DE HABER LEIDC ENTENDIDC Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMIN'STRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

7

Oorumonsy

Firma Cliente / RepreseTitante Legal

Huel'a Indice Derecro

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 verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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