P.GF-F-2404
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO A

. P, RSION 4
B3 Rt e Sk e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018 005-5/2022) :E@NAS 1DE3

T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE § E A 15062022
GESTION FINANCIERA FECH OTALIDAD, LO QUE
CIRCULARES: *009 DE 1018 0068 DE 2022, “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN i‘l’_ IORMA DEBE
A APUQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NA, NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENIE EL FORMATO. DE IGU
ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. 8. g ] i o ]
CROAD PAS Y FECHA DE DRIGENCAMENTO: (30010 | ) ( /!a@mcgl d [9)
1 €LASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA GON X) p—"_|
Snoosnece [] covmansmors Xl PARTICULAR ] oo [[] cun A _————
e ————— /
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL -
L PRIMER NOMBRE ~ SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO? ___———|
[
| Jvon teliD Zello | Sanche 7 =
TIPO DE IDENTIFICACION 1 No LUGAR Y FECHA Y FECHA NACIONALID.

IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO: (A/M/D .
e, B oolo30+ | Bt (1€ [Bogqot’ D.C. [lombianC
povorn[] omo [Teow W/A 2018/06/06

ESTADO CIvVIL - NUMERO DE HIJGS | PERSONAS A CARGO | VELEFONO CELULAR |
S;\algl casaoo D oTRO CuAL N/ A 'J/A ,J/A 219 qz;tz
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ’ PROFESION/OFICIO
MASSTER D WJ&D LNVERSTAR a@ BACHLLER D TECNALOGO D omcD CUAL: M/A & L,e)-me).o
e DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD nsslp:nfcu DEPARTAMENJO RESIDENCIA , PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
(enera 1S ¥ 894-31 1ok 7. v 2 Bgotalc] Boooty OC_ [(olombia AL
. [CORREQ ELECTRONKO, PORTAL CRAGINA INTERNET _ (J TIPO DE VIVIENDA
r&]_:géfﬂxé&z)qp 1a;/.CoM ) ProPA [ ] FAMLAR K] ARRENDADAL ]
| SRECUION ESTABLECMIENTO DE COMERCIO (S1 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAls: TELEFONOIFAX
N/A N/A N/A N/A W/
i 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMSRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

(i N/ A N/A M/A N/A

TIPO DE IDENTIFCACICM Dmr:::.ncm nﬁxfmm &N;;j:::m I RonALIGAG
CEDULA DE CIUTADAMIA
CEDULA DE EXTRANJERIA

e ./ N Y /A /A N/

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
aPEpomsco  []  rensonao [ ] conTRAmsTA [K] | PROFESIONAL NDEFENDENTE CJotro [J cuu..l VA
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EGUIS (X)

DECLARA RENTA (I AGENTERETENEDOR [ ] va [ ] wa O

)

crancontrsuvente [ AGENTE AUTORETENEDOR [_] CODIGO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA: privciPaL: [ A7 A

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
s [1 » [X s [J w N/A. ,
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA l NUMERO DE NIT I N/A
coeerno[_] ] rwancera [] servicos [] saw [] recvolocia D orra [ Jeua Y/
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO “pAls
/A N A _N/A N/A /A
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION /!
£, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl apiica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES OO ATV DESCRIPCION ACTIMIDAD consTmen  TPO SOCIEDAD

8. INFORMACION FINANCIERA

B 77 VA N7 VA T I

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS ) / A GASTOS FAMLIARES IJ/ A AHORROS 10.000 .000 |saoomroreca
HONCRARIOS N } A ARRENDOS ,J//A INVERSIONES N/A éeﬂwﬁﬁﬂom UE_—MLM /i
ARFENDOS N/ CUOTA VEHICULO /D VEMICULOS Q7%0.000 e
EORBSONED N/A CUOTA VIVIENDA W70 000  |promenaces NI/ E&:%L—&L
OTRCS RGRESCS” IJ / A OTROS EGRESOS® 600 00(  |orros actvos: M/ A OTROS PASIVOS* JYi
TOTAL PYORESOS o o TOTAL ECRESOS 10 1,000. 000 |roraLacivos [se 13,200,000 [rorarpaswos [5e 0o
DESCRIPCION OTROS INGRESCS n_escm:éu OTROS :anqsos‘ z DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
L Henvtexcion - Alteptaciop, N/A NIE
OTA Toda o8 conceplos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc ) o——
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" FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GFF-2404 |
ey PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2018_008-6/2022) |VERZIGH 4
et e ae Vrviion se Lt -
B s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD HORTE E 8 E PAGINAS 700F 3
. GESTION FINANCIERA FECHA 150820022
7. REFERENCIAS PERSONALES
— { No debe ser familiar nl vivir con ol Clisnts o Contraparis y deba ser localizable en Horario Laborsl)

_y PRIMER APELLIOO [ SEGUNDO APELLIDO: _ PRIMBR NOMBRE 3EQUNDO NGUERE
| Can'lo ScareZ Nt )

OHOFIGYTG |
ECCION CIUDADIDEPARTAMENTRIPAIS TIPO RELACION L

Gl 20 35152 il et Glrbig | Ao DT,

8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO JUCURSAL TELEFONO
| LaviviendG ente Ahohro{ 488973720958 |Guolo I, manz 78 |
MANFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA. sl vo ] o
- NOMBRE ENTIOAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
-« [A )

;J DESCRIPA({lIbLi DEL TIPO DE onﬁmﬁﬁ%mﬁlﬁmu WA /A

rm
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION I:I TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dcun. o /ﬂ

OBSERVACIONES: Con el diigenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso da Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circutares
No 00872018 005-52022, expedidas por la Supenniendencia Nacional de Salud La realzacion de este proceso es da cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro ded Stema
Oe Administracién del Riesgo de Lavada de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferaclén de armas de deslruccién masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude GICOF, de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancla de la Superintendencla Naclonal de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscnbe Ia presente solictud obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tedo lo aqui consignado es clerto, realiza |a siguiene declaracin de fuentes de fondos 8
2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito do qua se pueda dar cumplimiento a fo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 da 2016 expadida pof a
Supenntendencia Nacional Ge Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anficorrupcién®:

1. Que los recursos y'o elementgs que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen d las siguientes fuaries (detalle, ocupacion, profesidn,
A 0

=) p idodes (oo fbamen.

2. Que estos benes no provienen de ninguna actividad llicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiclone, complementa o modifique)

3. No admitiré que tercercs entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicicne.
compiemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades lictas

8. Informaré inmedatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

8. Cuanco a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE adar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (3) que me vincule (n) con la SUBRED, en ef
Ca30 de Infraccidn de cuaiquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pofapiicxténdomnasummdasemposmmlh!mdemmmaul'mdlfkp'.nh!
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién emrénea, falsa of
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacidn del mismo.

T. Me comprometo y obiigo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los GItimos tres meses y declaracién de Renta s es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracidn de renta si es declarante 3
Contratistas por OPS
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2 Fotocopa Inscnpeién en el RIT Distrital,
4.3 Fotocopsa del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fetocopia Declaracion de Renta del uttimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZAGION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANGIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES

12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solictados en el presents formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por 1a Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intenacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién
massva y de acuerdo af sistemad de Corrupeién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el Meral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicin, no son apiicabies a las bases de datos y archivus que lengan por finalidad la prevencién, deleccion, monitoreo y conlrol del lavado de activos y el financiamiento del lerroriamo, por lo que
€N principio Su ULlzacién na requeriria de una eutorizacién de su tular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nd 900.971 0064 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa of
indirectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente;

* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de serviclos por parle de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadas,
suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por Ja ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades a) El rdmite de solictud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparta contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de blenes y servicios. b) EI proceso)
de regociaciin ce contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, Incluyendo la delerminacién de tarifas y andlisis y seleccion da riesgos. ¢) La ejecucién y el
curnplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo e) La liquidacién y pago de cuentas I) Todo lo que Involucre la gestion Integral de los bienes y servicios contratados g
La elaboraciin de estudios écmcos | esladisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1} Envio de informacién relstiva a encuestas de|
satisfacciéin de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta da servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud )) Envio de Informacién de Sujetos de tributacién a la -Direccién de
Imguestos y Aduanas Nacionales de Colombla - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones oplicables k) Intercdmbio de informacién en virtud de tratados y acuerdos
internacionsies suacrios por Colombia ) La prevencién y control de Lavado de Aclivos, Financlacion del Terroriamo, proliferacién de armas de destruccién masiva y ¢l sistema SICOF

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios
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By PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-8/2022) VERSION 4
e wgrads 8 e e fe Sl
Pewiis SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 8 £ PAGINAS 3 OE 3
GESTION MINANCIE RA FECHA 15062022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministradons podrin ser compartidoa, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menclonadas a a) Las personas
furidicas que tenen la caiidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unklades Prestadoras de Servicioa de Salud b) Low operadores necesarioa para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidadea Prestadoras de Sefvickos de Salud, tales como call center, investigadores, comparas de asistencia medica, abogados infermos y
externos. entre olros €) Loa chentes y contrapartes que intorvengan en el procesa do celobracion. ejecucidn, terminacién y liquidacion de contratos da compra-venta de biones y servicios . d) Las
persanas con las cuales la ESE y'o Unxdades Prestadoras do Servicioa de Salud adelantes geationes de para efecto de Ia celebracidn da contratos de seguros ylo reaseguros. e) A la UIAF ya
cualquier otra persona jurdica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efecton de la prevencién y control de fraudes, la seleccidn da riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asl como para la elaboracién do estudios técnicos y astadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Qua en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias Ilernacionales de mis datos para
cumpiir con las finalidades del tratamiento

§. DATOS SENSIBLES: Que son lacuMtativas las respuestas a las preguntas que ma han hecho o ma hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente En
consecuencia no he sido obligado a respondertas, qua lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorzo expresamente para quoe se llove n cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
reiaihos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presenta formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las Circulares
00272020 y 00552022 de ta Superintendencia Naclonal de Salud

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resapuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adoloscentes. En consecuencia, na hemos sido
obligadus a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 do 2008 y 1581 de 2012 En especial, &l derecho a
conocer. actualizar. rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobra mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del lratamiento de la Informacién son ka Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y 0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datoa
Que se compartan. transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo da los previsto en el Iteral &) del numeral 3 antertor, serdn : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE y/o
sus Umidades Prestadoras de Serviclos de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotd D C , Teléfono 4431790, emall sarla @@ subrednorte. gov €0) y cualquler otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financlacidn del Terrorlamo, Proliferacién de armas da destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcsdn, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dalos personales Incluldos los sensiblea y autorizo, do ser nacesario, la transferencia naclonal @ Intemacional de los
mismos. por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE M O CONSTANCIA : X DO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

Celipe_Cello

Firma Cliente / Representante Leqal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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