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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)

VERSION 4
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GESTION FINANCIERA

PAGINAS | DE 3

FECHA 1510672022

CIRCULARES “009 DE 2016 "005-5 DE 2022 “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"
NO APLIQUE O HO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENID
ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LADOCUMENTACION

_SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE
AMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE

CIUDADI PAIS ¥ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

]

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

SERVIDOR PUBLICO [:] CONTRATISTAOPS m PARTICULAR D OTRO D CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE EGUNDO NOMBRE PRIM ERIQPELUDO AEGUNDO APELLIDO:
~
Nancy Hzucete (S Tar P N =1
o LUGAR Y F NACIONALIDAD
11P0 DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDIGION (AMID) NACIMIENTO [AMID)

CCOULA OF CIUDADANIA m Bmo‘\m . ,’a

CEOULA O EXTRANJERIA D . BC['C .

PASAPORTE D otRo Dtun 52 445}83 02—])'[(.] = qugr quq -06-22 OOIM\QW

ESTADO CIVIL NUMERO DE HUJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR

»OULTE ROA) m

CASADDIA)

N

QTR0 CUAL

2

)

31330468577

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

PROFESIONIOFICIO

AATASTLR E] POLOFADC D u'ilul:ﬁ'.:l?r.mFJE] BACHILLER D TEC «GLOGO D UFRO@ CuaL le Chlco émﬂ,%.a[;a% _rz
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTORESIDENCIA [ .  PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

S e Y \

BLB gaca H (Db-94 0% Bogorz | Uandinzmercz[(ombre —

COHREC ELECTRAGNIED FORTAL O PAGIA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
p’-“TlﬂOr\r?—@ qma il.com PROPIA [ ]  FAMILIAR [_] ARRENDADA [E
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (51 tene) 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
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION (AIM/D) NACIMIENTO {AIMID) NACIONALIDAD

CEDULA OE CIUDADANIA
CEOULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE D QTRO

[
]

[Jeon

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADD PUBLICO

PENSIONADO

]

[] coutransta [] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [oro [] CUALl

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

OJ
|

AGENTE RETENEDOR D

AGENTE AUTORETENEDOR E]

w

CODIGO CHU ACTIVIDAD ECONOMICA:

ICA D

PRINCIPAL

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sl NO

]

Si

X

NO

]

]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

LABORA

| NUMERO DE NIT |

cosiernio[_|

FINANCIERA

L]

]

SERVICIOS

O

SALUD

a

TECNOLOGIA i:]

otrA [ Jcuac

DIRECCIO

N DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDAD/MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAls

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION

5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)

HUMERO OE EMPLEA

00S VENTAS ANUALES

cODIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD

CONSTITUCION

FECHA
TIPO SOCIEDAD

I

6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 'CO0-000D GASTOS FannRES | (YY) [aHORROS SALOO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS ] ("(‘)(\{‘U INVERSIONES é;:ﬁ:gs OE
L

ARRIENOOS CUOTA VEHICULO VEMICULOS DEUDA
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ggn‘t’c’tjéos
o TERCEROS
OTHOS INGRESOS' QOTROS EGRESQS' OTROS ACTIVOS' OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS s0§ mo' O{D TOTAL EGRESOS o ' OO0 () [roraLacmivos  [so TOTAL PASIVOS |50

~ DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

HWTE Todas lus conceplos de ingreso deben eslar debldamente soportados ( Amrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, elc )
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|
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PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS Dn\';\')uracn..‘-a D-‘r-fﬁ-’aujg D OT=A DCUAL

OBSERVACIONES Con el alsenoamenis gr este fermulang so da cumplmionle al Proceso
Circulares No 005 2016 005 2022 eaped das por L Super ntendency N
doniro del Sylema ce Az

SICOF ae la Sutrad irtogr

Coroamenta del Clento o cortraparte. detsda dibgencin, conformo a lo establecico en las
oun de pite o

PIOCE30 ny de crazter oUbgatono ¥ 12ma pants de las P

cileracon de array de IPAMrCCon masied Sistemy de
243 g Se~vioos g Salud Norln ESE como enndan somet 03 al Con rol y Vig lanciy o

el do Salhd Larea
“wvatracon cal Riesso de Lavado €r Aclives financiaoen del Ternonymg

clbzas. ermarcadas |

ompaen. Opacdad § Fraude
# 12 Supanetendancia Nacony de Sahad

9 DECLARACION DEL ORIGEN DOE LOS DINERQS /FONDOS
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matifiguen 143 declarasiones par m eloctuadas cnmierdn
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10 DOCEIJI_EH'IDS HEQUERIDOS
1 Pensianado Certilcads de persion o desprendibles de pago de 103 Uiimos res u:-,. &y dotlaragion
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J Conlratistas por OPS

4.1 Fcoopia del Re gstio Unico Tribwang RYT
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11 AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO - AUTORIZACION E XPRE SA PAIA RI PORTAR CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
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12 CONSIDERACIONES

@ do Cencamiento del Clionte o centrapane.

1 Que los dalos persgnales solicitadas en el presente lormulan

impartidas por Iy Supanntendoncia Nacional de Sal

Persena natural, ostan regdos de scuerds al
w1y los estandares internacionale s nara by Preverann y Contrl got Lavado do Actives Finan
o deslrucoion masiva y de acuerdo al sistemad de Coruee an Opacidad y Fraude SICOF adoptada por 1s Stbred Nenw ESE

2. Que confurme a o dopuesto en ol hleral L) del articulo 2 do 1o Loy 1589 do 2012 1as disposicionss que
fisposicdn no son aphcables a las basos de datos y el Quo leagan por linalida g |

4% disposiciones o instrucciones
cracion del Terrensma Prohleracion dge armas

tuscan by protecoion de dalos personal
N prevenadn delecoon montaen y conliol del lavada de
Zacian de su ilular Ja cual praviene de la Ley
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12.1. AUTORIZACION

Anlo la SUBRED INTEGRADA OF SERVICIOS OC SALUD NGRTE ESE. identficada con M 900 971 0003 y/o cual
a induectyumente por by mismoa ESE antes m noda Declaro eapresamente

* Que para eloctos de acceder a s conralacion Yo prestaaien de sordoos por patte de la ESE y/o alguna do sus Unigades Piesta
sumMinislramos nuestros datos para 1edos los fines precantractuales y contractuales que comprendo lay achividades
" Qua 1a ESE y'o Unmoades Prestadoras de Servicios de Salud e haninformado espresaments

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES M dalos perscaales sordn tatades por 1a ESE Y0 sus Unidades Prostaderas g Sorvieos de S
fralidades a) Elvamite de schotug de winculagien como consumidor ehionte Juudor canbapany contiaclual Sopvidor Publico, Contralista per QPS y 0 provesdsr de blenes y seniaes by £
proceso de negociacen de contralos con by ESE y@ alquna do sus Unidades Prostadoray de Servicios Uo Satued inclugendo ta determ nacon de lantas y an

clecudon y ol cumphniuenio de conlralos que celebie d) El contial y La provercién el nesgo o) Ly bquidacidn y nago de cuentas 1) Tada |
servicios conttalados g) La elabaracen de estudios lecnicos estadisicas encueslas  andhsis de lendencias del mercano y en genoial ostudios lecnicos del sector salud 1) Envio de
NOrMAcIon felativa a encuestas de sahisface en de clientes y usuanes y oferas comercialos de venta de soracios de salud ¥ QUOs seracios relacionados can 1a sald ) Envio de mormazion
20 Su0195 de ibwacon 3 Ia -Direcaitn da Impuestos y Aduanas Haoonales da Calombia - DIAN o a 1% rermas quo lo modifiquen y 3 1as reglamentac anes Aplcables k) Intercambio da

nfermacidn en winuy de tratados 7 ocuerdos inferngcienales susenles por Colombia 1) La prevencion ¥ contial de Lavado de Activos Financiacion gel Terransmo preliferacion de armas ge
eslrucaon masiva y el sislema SICOF

2. TRATAMIENTO El ratamiento podia ser realizado cirectamerta por elada Enlidad o por los encargados ael ratam enta qQue ¢ll

auier entidad o Unidad Prestadora do Senicios vo Sald co Wwolada drecly

foras do Servicios de Salud detidamente hatilit

aday
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alud para las SQuentes
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
EE oo PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
T nomerst . SUBRED INTECGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 3 DEJ
GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datas suminisliados podran ser compartidos. ransmitidos. enlregados. Uansferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las
personas juridicas quoe ienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadaras de Serviclos do Salud b) Los operadores necesaros para el cumplimionto de derechos y
obligacienes dervados de los conlralos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios do Salud. lales coma call cenler investigadores compailas do asislencia medica,
ab0gados internos y extemos. enlre olros ¢) Los clientes y conlraparles que inlervengan en el procesu de celebracign. ejecucion, lerminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios  d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelanles gesliones de para ofeclo de la celebracidn do conlratos da sequros ylo
reaseguros e) A la UIAF y a cualquier olra persona urldica legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de dalos para electas de la provencion y conlrol de fraudos, |a soleccion de
nesgos y conlrol de requisitos para acceder al Sistema General de Sequndad Soclal en Salud, asi como para la elaboracion do esludios lécnicas y esladislicos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas siluaciones es necesario realizar lransferencias Intarnacionales do mis dalos para
cumplir con las finalidades del tralamiento

5. DATOS SENSIBLES Que son facullalivas las respueslas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos personalos sensibles, de conlormidad con la definicién logal vigante. En
cansecuencia. no he sido obligado 3 responderlas. que lo he hecho de manera volunlana, por lo que aulonzo expresamente para que so llove a cabo el Iralamiento do dalos sensibles, en
especial los relatvos de la salud y los dalos biomélricos. En todo caso, para efeclos del presento formulario de conocimiento del cliento o contraparte, se debe lener en consideracion lo
requendo en las Circulares 002/2020 y 005-5/2022 de la Supenntendencia Nacional de Salud

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullalivas 1as respuestas a las prequntas sobre dalas do nifas. nifios y adolesconles. En cansecuencia, no hemos
5100 obligados a responderlas

7.DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como lilular de la Informacidn, nos asislen los derochos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho a
conccer acluahzar rectficar revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qua los respansables del tralamiento de la Informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Nerte ESE y'o sus Unidades Presladoras de Senicios de Salud. cuyos dalos de conlaclo se incluyeron en ¢l encabezado de esla aulorizacion En lodo caso. los encargados del Tralamiento
de los datos que se compartan. transfiera lransmilan enlrequen o divulguen, en desarrolio de las provisio en el literal ) del numaral 3 antenor, serdn  a) La Subred Integrada de Servicios do
Salud Nerte ESE y/o sus Un'dades Prestadoras de Senicios de Salud (Calle 66 No. 1541 Bogotd D C  Teléfono 4431790, emall sarlafti@subrednorte gov co) y cualquier olra persona Juridica
legalmente aulonzada para la adminisiracion de bases do dalos para efeclos de la prevencién y el Conlrol del Lavado de Activas, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de
destruccion masiva y al Sistema de Cormupaidn. Opacidad y fraude SICOF

5. AUTORIZACION' De manzara expresa AUTORIZAKOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, |a lransferencia nacional e inlernacional de
los mismos. par las personas. para las finalidades y en los lerminos que nos fueron informados en ¢l presente documento

13, FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL FRESENTE DOCUMENTO CCMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
Y VERIDICA EN TODAS SUS PARIEC

Nzacy H:arca( ) a}, 1

Firma Clml‘le I Representante Legal

Huella Indies Derecho

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulen verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:




