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ONTRAPA
L CLIENTE O C
ARA EL CONOCIMIENTO DE 5.6/2022) e
- Secretart do Salod FORMULPAE’:CS)OPNA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_00 EE&/
. S::b"rd |‘m‘-¢r’w. de Servicios de Salud _ A DE SERVICIOS DE SALUD NORT SE 'D -
‘W Noretsk SUBRED INTEGRADGESTION FINANCIERA GENCIAR EL FORMATO Eg SELTFOJRA}" A DEBE
" (| |
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O coxmm‘gri . :E?f;ﬁﬂ'iasm EL FORMATO. DE
NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS E b
ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. - £ P
- C\ - C - {1 / Z‘ _/
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: YBotiaoll 4 (-7
i — 7. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
. ——Tees
SERVIDOR PUBLICO I:I SN BT PARTICULAR D OTRO [_;I CUAL: —
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL -
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
\\\\}'\‘\\\" A (,,' O @O
-l |ON No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACIO IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO: (A/M/D)
CoanAMA (] Re o Rente |
CELULA LE D A CoLf ) ) -y ) N ;
BT 1( 'L BA > ( ’) 7 1C , an F"
PASAPORTE OTRO DCUAL' 723 -06 . 1
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR

SOLTERO(A) @ CASADO(A) D OTRO CUAL - L. ® \ o
e o T = = St

;JIRIEL DE ES;UDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITARIO

DIRECCION RESIDENCIA:

BACHILLER

| CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMEN

“(alle Yabs #6243

A

y \(C

DS\ A L

D TECNOLOGO D om()D CUAL:

TO RESIDENCIA

 PAIS RESIDENCIA

TELEFONO RESIDENCIA

& ,‘[ m b«(/

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

\
TIPO DE VIVIENDA

Yo Ronal Uianeam

()

OSHALY

FRUFIA

FAMILIAR D ARRE

NDADA E

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene)

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

L]
PAlS;

TELEFONO/FAX

PRIMER NOMBRE

3. DATOS DEL CONYU

GE/ COMPANERO PERMANENTE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

—

__SEGUNDO APELLIDO:

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR Y FECHA EXPEDICION:

LUGAR Y FECHA NACIMIENTO: |

(A/M/D) (AM/D) NACIONALIDAD \
1
CEDULA DE
CIUDADANIA D
CEDULA DE
EXTRANJERIA D

PASAPORTE D OTRO CUAL:

_——

_— 000000000
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

A

EMPLEADO PUBLICO PENSIONADO

.

1

CONTRATISTA @
IN"UKMA'J!UN IKIBU | ARIA

DECLARA RENTA

]
.

GRAN CONTRIBUYENTE

RES
AGENTE RETENEDOR [:] IVA
AGENTE AUTORETENEDOR B copI

PROFESIONAL INDEENDIENTE [ Jomro [ cuad |

T

1«0

GO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL:

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMIC
> < | \
- ‘A‘- O D » D o D B X"‘: Q(*Y\ \.;\&—“( j Loy '\‘n‘ AU A o \?’(\\\Q ( '
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NUMERO DE NIT |
Gosierno [ ] [C]  rnanciera D SERVICIOS D SALUD TECNOLOGIA D OTRA DCUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO { DEPARTAMENTO | PAIS
¢ = U : k“’,\‘q\ B B O S — S R —— — -~
bl #So - 152¢ 0l 38181 | Bosolq Rogote | Calombi
CARGO ACTUAL = : o/ ' —
EnTer mema ~ FECHA VINCULACION 1ol lo- 2!
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUA cODIGO ACTIVIDAD FECHA
UALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION  TIPO SOCIEL
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIOS .
5 200. OO |oAsTos FAmiLARES AHORROS sALDq HIPOTFCA
ONORA TARJETAS DE
RIOS ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
TR DEUDA
*RIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHICULOS
MISIONES o
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCEROS
\ os.
. ' TROS PASIV!
ROS INGRESOS OTROS EGRESOS* l“ 2 o0 0O ()O OTROS ACTIVOS* :
st * 2 TOTAL PASIVOS $0
TAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS  ($0 DESCRIPGION OTROS PASIVO
2 [ DESCRIPCION OTROS PASIVO
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS |
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- b b FORMULARIO PARA EL CONUQUIMIEN I W Wit >=— 22
L S R—— PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) INAS: 2.
Norte E.5.¢. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE FECHA: 1!
s GESTION FINANCIERA - ” X LAY
. REFERENCIAS PERSONALES o )
(No debe ser familiar nl vivir :onRol Gliente o Contraparte y debe ser localizable en Horarlo I-lm" — i
—— PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE —
e LO"\'\‘Q( oS AfC‘UU\D D K,
g DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EX .
QQ\\Q iL(SL\ & 2\ - L t} \), X Jg\\ Cy I {}\b 9] ‘Q\ SOS:B‘qq L‘g C
8. REFERENCIA FINANCIERA £
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
g R < r L ; N "
%(H\(O Cang SaC al i\_\‘\"‘)\ oD 11 6o W OYO EJQ\W_)[U (S
JANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si :] NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

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

BSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
irculares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas

entro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude
ICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

uien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
ndos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
xpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de |as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”

. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
rofesion, negocio, etc.)

. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades lictas
inmediatamente cualquier circunstancia que modifique |a presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma
a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
0 &l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esle documento se
Modfiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derve por
emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo -
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante
f’rolnlonal Independiente: Declaracion de renta si es declarante.

-Ontratistas por OPS

_Fotocop:a del Registro Unico Tributario RUT.

‘otocopia Inscripcion en el RIT Distrital

otocopia del documento de identificacién, ampliada al 1509

tocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable deciarado ( si esta obligado a declarar)

ados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilida

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

IDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA
S T T AT . CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTAD

TZ ' CUNSIDERACIONES

per: olicitados en el 1 imi i
* presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones & ins

jatos sonales s
r la Superintendencia Nacional de Salud i i
¢ I y los estandares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacio errorism i i

1 masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. ‘ i et S

ne a los di: i f . ;
Ispuesto en el literal b) del articulo 2 de [a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenids

son aplicables a las bases de datos y archivos inali ' i
| plicat e que tengan por finalidad la prevencion, detecci i i fami '
su utilizacién no requeriria de una autorizacioén de su titular, la cual provieze de la Le'y. P MONEEAY ool SH IR S i A

personales adicio, ales para el estudio técnico del rie i
C r Sgo se trat ici i
’ n ’ talos. riesg rataran observando las dISpOSICIOlleS Iegales V|gelltes,

al, 12.1. AUTORIZACION
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_t

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE.

N
A48 e Swrvicion g gy
Norte k56

Gi NG GESTION FINANGIERA - .
UN: Que los dalos SUministrados podréan ser compartidos, transmitidos, eniregados, transferidos o divulgados para la finalidades A
de m m’:ﬁ g:' :m‘:g" O vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el ¢

de
“on la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, N
)tt::n 00,.|ntro 0108, ¢) Los clientes y conirapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y liquidacion de m % ot
Personas con las cuales |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion gl

pers & ot Juridica legaimente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de l::.o prtvcﬂz?ﬂ y control de "
coeder al §ist d dios t sticos
:‘m .FIRINOl A INTERNAGH ONAL DE INFO.m. General de Seguridad Soclal en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y est

‘ 501 (a8 fnaidanon v — RMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis |
6 DATOS SENSIBL£S. y

€ 80N facullativas las fespuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En |
::;.I al ll.;'“‘o‘:"r'."l.%c:.'r.”':ﬂﬂl':" a responderlas, que lo he hachop;e manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
) (1]

0s datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo
requernido en las Ciroulares 009/2(!20 ¥ 006-6/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud,

SCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sldo Dbléndoo a respanderias
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Gue como (itular de la
Conacer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las informa
y X

B, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE | A INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Narte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Sarvlcioll de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de
108 datos que se compartan, transfiera, lrlntmﬂ"‘.c:"; 'd ?gen 0 divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Noite ESE y/o sus Unidades Prestadoras de S d°°";) ik :'ua (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C', Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente aulorzada para la administracion et Ak alos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de
destruccion masiva, y arsmoma de COme'?gh ; szM B8 :I :'r':::e SICOF

! a,
$-AUTORIZAGION: De maners “F:::hnandades y en los iermm:;.em
108 mismos, por las personas, para qu

Informacién, nos asisten los derechos

previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
clones que se hayan recoglido sobre mi

O de los datos personales incluldos los sensibles y autorizo,

de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
€ nos fueron informados en el presente documento

—
- = ~ 13. FIRMA Y HUELLA
IRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTA ~
Ags;uoo SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFOpaet HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥

VERIDICA EN TODAS SUS PARTCE ISTRADA £8 EXACTA Y

\J\\f‘(,uu L e (V‘)\

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho

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

Nombr{ y Gargo de qv.{lon erifica: \
Lugar de Ia verificacion: \

Observaclones: \

Irma:

—
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