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CIRCULARES: 009 DE 2016 *005-5 DE 2022, "POLITICA .DE CONGCIMIENTO.DEL CLIENTE Q- CONTRAPARTE" SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTAIJDAD LOQUE. NO
APLIQUE O ND CQRRESPONBA SE DEBE COLOCAR N/A.NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANC

CIUDAD/PAIS Y, FEGHADE DILIGENCIAMIENTO:

Bogotd D.C. Colombla 30!11!2022

4. CLASE O TIPQ DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO CONTRATISTA OPS

[;::] PARTICULAR D

OTRO

ELA PERSONANATURAL::

: -SEGUNDO AF'F_LL!DD -

“PRWIER NOMBRE .1 .57,  PRIMER'APELLIDQ
JHON JAIRQ RODRIGUEZ RODRIGUEZ
PO DE e e e A LUGAR Y FECHA 777 | 7. "LUGARY FEGHA |
PO C SLUGAR Y FECH) . :
47 TIRO DEIDENTIRICACIO EXPEDIGION:(AMW/D) NAGIVIENTO:WWD) |~ . NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA 101364879
CEDULADE EXTRANJERIA [ ] BOGOTA D, C. BOGOTA D, G, COLOMBIANO
12/05/1985
PASAPORTE D OTRG [:]CUAL: 17105/2004
Rt ESTADD CIMIL i CNUMERO DE HIJOS. | PERSONAS A GARGO : |- TELEFONO GELULAR -
SOLTERO(A) CASADO(A} D OTRG CUAL: i 0 3176436658
NIVEL DE ESTUDIOS ) FORMACION ACADEMIC . |PrOFESIONIOFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITAREOE:I BACHILLER D TECNOLOGO n OTROD CUAL: TECNOLOGO = SESTION bE
: IRECGION RESIDENGIA: 3| CHIDAD RESIDENGIA ] " DEPARTAMENTO RESIDENCIA. 1 PAIS RESIDENCIAT “ TELEFONO RESIDENCIA -
CARRERA 51 #i29 - 13 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA o

*CORREQ ELECTRONICO;

S PORTALIO PAGINA INTERNET i i

meliahdB39Egmallcom

PROFIA

S SETUETIPODE VIVIENDA

DIRECCION. ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO |

FAMILAR [ ARRENDADA

‘PRIMER NOMBRE i

SEGUNDQ APELLIDO:

DE IDENTIFICACION

“LUGAR Y FECHA: .

“EXPEDICION:(AMID)

SLUGARY FECHA:
NAGIMIENTO:(AMID) -

GEDULA DE CIUDADANIA

L]
]

CEDULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE D OTRO DCUAL:

14, INFORMAGION ACTIVIDAD ECONOMICA{ULTIMO PERIODO DEGLARADD) -

EMPLEADO PUBLICO PENSIONADO

-

3

INFORMACION TRIBUTARIA R

conTraTISTA K]

PROFESIONAL INDEPENDIENTE DOTRO lj CUAL:

NSABLE SENALE CON UNAEQUIS (X)

DECLARA RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR D

VA

L] ]

CAODIGO CHU ACTIVIDAD ECONGMICA:

a []

KO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

LA EMPRESA DONDE/ABO)

| MimeroDENIT ]

cosierno [ [

FINANCIERA

[ ]

]

SALUD

(]

TecNoLogia [ ]

otra [ Jeuar

DIREGGION DE LA SHPRESA

CHBADMNERD

EPARTANENTS

CALLE 66 #15 - 41

4431790 BOGOTA

CUNDINAMARCA COLOMBIA

TECNICO ADMINISTRATRVO

4/09/2011

NUMERD DE EMPLEADOS

§ 400.000,00

2350898

% 400.000,00

¥ 1.000,000,00

1.800.000

&0

ESCRIPCION.OTROS PASIVOS

ON.OTROS ACTIVGS

NGTA: Yodos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, efc.)
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T “7.REFERENGIAS PERSONALES. CEEL RIR
SRR '(Nodebeserfamiliamlvwlr:onetClIumeof‘ ; ¥ 'dabe sér | en Horario Laborat). - ") : : ; S
5 PRIMER APELLIDO *: : “SEGUNDO APELLIDG; ST it PREAER NOMBRE: 0 /' SEGUNDO NOMBRE © 72
RODRIGUEZ JOVCE
— R TR AR T TELEFONOFLIOYI0 oo
L DIRECEION T i CIUDADIDERART AMENTOIFAIS =5 7 17 TIPO RELACION - EXTENSIONICELULAR 17
“CARRERA 51 4129 - 14 BOGOTA MADRE 3115760761

G : : -8, REFERENC!AFINANC!ERA-:'- D
" NOMBRE ENTIDAD: © | LR Tt TIPODEPRODUCTQ R NUMERG
DAVIVIENDA AHORROS 4756000184587

HSUCURSAL Hri il TELEFOND.

MAN]FIESTA REAUZAR OPERACIONES EN MDNEDA EXTRANJERA

“NOMEBRE ENTIDAR 1S neo DE PRODUGTG. 1 ]! LU NUMERG! Spplsiciupan o T moNEDA T 1 MONTO PROMEDIO

“DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS .

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACIGON D PRESTAMOS m OTRA DCUAL:

OBSERVACIONES: Cen el diligenciamiento de este formutario se da cumplimiento al Procese de Conocimienie def Clienle o contraparie- deblida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares
No 008/2016:005-5/2022, expedidas per la Superintendencia Nacienat de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Polilicas, enmarcadas deniro del Sisterna
de Administracion del Riesgo de Lavade de Aclivos, financiacion del Temrorsme, Proliferacion de ammas de destruccidn masiva, Sistema de Cormupdion, Opacidad y Fraude SICGF, de la Subred
Inlegrada de Servicias de Salud Norle ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de ja Superintendencia Nacional de Salud.
e Rt R DECLARACiON 'DEL'ORIGEN DE LDS DINEROS JFONDOS ST B S ;
Qulen suscnbe la presente sollmlud obrando en nombre propio, de manera voluntariay dando certeza de que {edo lo aqui consngnado es clerto, reahza la sngunente deciaraclun de fuentes de fondos a la;
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £8E, con.el proposito de que se pueda dar cumplimiento a fo sefialade al respecto en fa Circular Externa 009 de 2016 expedida por la|
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1998, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién®;

1. Que los recursos y/o elementos gue entregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORYE ESE provieren de las siguientes fuentes (getalie, ocupacion, profesion,
negocia, etc.):

2. Que estos bienes ne provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 ¢ cualquier normma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No acmitiré que tercercs enlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas conlempladas en el Cédige Penal Colombiane (Ley 588 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
campiemente o modifique), ni efeciuaré transacciones destinadas a lales aclividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas.

4, Asl mismo declaro que fos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licilas.

5. Informaré Inmediatamente cuatquier circunstancia que modifique fa presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio & iz llguldacién del {los) Contrate (s) gue me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de rormas sancionadas con posierioridad a la firma de este documento se modifiquen las
declaraciones por mi efeciuadas, eximiendo por ls tante a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE £SE de foda responsabilidad gue se derive por informacion erronea, falsa o
inexacla que yo hubiere proporcionado en este decumente, o de la viclacidn del misma.

7. Me compromelo y ebligo a acluafizar al menos una vez cada afic fos datos e informacian que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

R RHa L i ) -40. DOCUMENTOS REQUERIDOS -
1. Pensiunado Cemﬁcado de pension o de5prend|bies de pago de ios ulhmos tres meses y declaracion de Renla si es deciarante

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta sf s declarante. 3.
Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia del Regisiro Unico Tributario RUT,

4.2.Folocopia Inscripcion en el RIT Distrital,

4.3.Folocopia del documento de identificacidn, ampliada al 150%,

4.4 .Folocopia Declaracién de Renla del ultir.no pen'ndn gravable declarada ( si esta obligado a declarar)

11. AUTOR]ZACION REPORTE Y CDNSULTA ALAS CENTRALES DERIESGO:- AUTQR]ZACI@N EXPRESA PARA REPORTAR,: 'ZCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMAGION CONTENIDAEN
LAS BASES E_JED ICIOS E i_AS EN [i)ADES E: VIGILAN“lAY CON ROL DEBiDAMENTE E. CULTAD Y 'LA P :

+: 12, CONSIDERACIONES =

1 Que Ios datus personales soliciiados en el presenle formulario de Conacimiento de! Cliente o contraparte- persona natural, estan regldcs de acuerdo alas dISPOSICIDneE e instrucciones impartidas por|
la Superintendencia Nacional de Salud y los eslandares internacionales para la Prevencion,y Contral del Lavado de Activos, Financiacién del Terrarismo, Profiferacién de armas de destruceion masiva
y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Cpacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personates y que se encuentran contenidos en dicha
disposlicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, menitorea y control det favade de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principie su utiizacidn no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

&, Que Jos datos personales adicicnales para el estudio 1écnico del desgo se trataran cbservando las dispesiciones legales vigentes.

4. Que los datos tamblén serdn tratados para ﬁnes comerc}ales

: S M 2. AUTORIZACION: i ; : :
Anle (a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE |dent|ﬁoada con Nit 800.971 006—4 yfo cualquier enudad [+] Unldad Prestadora de Senucms de Salud conlrolada dlrecta 0
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para efecios de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la £SE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habfitadas, suministramos
nuestres datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos perscnales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestaderas de Servicios de Saiud, para las sigulentes finalidades:
a) El trémite de solicitud de vinculaclon como censumidor, cliente, deudor, contraparte confractual, Servider Publico, Contrafista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de;
negociacidn de contratos con ta £SE y/o alguna de sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, incluyende la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgoes. ¢) La ejecucién y el
cumplimiento de contratos que celebre, d) EJ control y la prevencion del riesge. ) La liquidacion y pago de cusntas. £ Tedo lo que involucre fa gestion infegral de los bienes y servicios contralados, g),
La elaboracidn de estudies técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de|
safisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios refacienadoes con la salud. j) Envio de informacién de Suletos de fributacién a la -Direccian de|
Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, k} intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdcs
inlemacionales suscritos por Cofombia. I} La prevencidn y conirel de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF. .
2. TRATAMIENTO: El fralamiento podra ser realizado directamente por citada Enlidad o por los encargados det tratamientc que ella considers necesarios.
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3, USUARIOS BE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, ransmilides, enlregados, ransferidos o divulgades para la finalidades mencionadas a: a} Las personas
juridicas que fienen ia calidad de aseciadas o vinculadas & la ESE yle Unfdades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesaries para el cumplimiente de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Presiadoras de Serviclos de Salud, tales como call cenler, investigadores, compariias de asistencla medica, abogados infernos y
exiemnos, enire olres. ¢ Los clientes y confraparles que inlervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, leminadion v liguidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/c Uridades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de ta celebracion de contrates de seguros y/o reaseguros. &) A la UIAF y a cualquier
olra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de dalos para efeclos de la prevencidn y contral de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Soclat en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios {écnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENGIA INTERNAGIONAL DE INFORMAGION A TERGEROS PAISES: Que en delerminadas siiuaciones es necesario realizar ransferencias intermacionales de mis dalos para cumplir
con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facutativas las respuestas a las preguntas que me han hecho ¢ me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigenie. En
consecuencia, no he side obfigado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorize expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la safud y los dalos biométrices. En lodo caso, para efectos del presente farmularic de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion jo requerido en fas Circulares
0009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Sajud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINROS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas las respuestas a las pregunias sobre dalos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido
cbligades a responderias.

7. DEREGHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de 1a informacién, nos asislen los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1551 de 2012, En especial, ¢l derecho a
conocer, actualizar, reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables de! tralamiento de la informacién son la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Nore ESE
vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de centacto se incluyeron en ef encabezade de esta autorizacién. En todo caso, Jos encargades del Tratamierte de los dalos que se
comparlan, fransfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desamollo de los previsto en el {iterat e) del numeral 3 anlerior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE yfe sus
Unidades Presiadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No,15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431780, email sarlafi@subrednorie.gov.co) y cualquier otra persona juridica legaimente auiorizada para fa
administracion de bases de datos para efeclos de la prevencion y et Control del Lavado de Aclivos, Financiacidn del Terrorisme, Proliferacion de armas de destniccion masiva, y al Sistema de
Corrupcidn, Opacidad y fraude SICOF,

4, AUTORIZACKIN: De manera expresa, AUTORIZAMOS e! tratamiento ce los datos personales inchidos los sensibles y auterizo, de ser necesario, la transferencia naclonat e intemacicnal de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

LTI B FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG ¥
ACEPTADC SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACIKON SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA ENFODKE SUS PARTES.

R ;‘ F A?S’U’S\ T

.




