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CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"
LO QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN B
FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

- SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTAUDADj
LANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

| Bowo\*\.(/ oo, (L] hocto 00 VIR

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

la1=1

SERVIDOR PUBLICO D GONTRATISTA @ PARTICULAR D OTRO D CUAL:

- 2.DATOS DE LA PERSONA NATURAL

“SEGUNDO NOMBRE

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO .. SEGUNDO APELLIDO:
-
Mart | Camla Sihacy 2e Hath
v : No LUGAR Y FECHA LUGARY FECHA e ALIDAD
R I CACION | IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)

CEDULA DE [Z] \\ﬂ( 30%3'\\)/

Atesemnamani’a ‘ o \ Q’D\ .

CEDULA DE L] \OU\AOC‘C‘4(9 %O(& /qua/ o/ Or{\ll')‘q NCA
PASAPORT OTRO cuaL: \ WO\ | i/ 7-} =S

- ESTADO CIVIL 3 T NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO \ TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A ) CASADO(A} D OTRO CUAL: @) O \3@]]1,\ 619\

) PROFESION/

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA -. \nmm
: nermnend
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO \p BACHILLER D TECNOLOGO ] OTROD CUAL l Cf/\(\& |
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA \ TELEFONO RESIDENCIA
I
15 ~cAn ST, Cp\omlocxa \
CM 8\ Rﬁ 6)' F POR%L o‘lflA};?N;INTERNEQO/\:i | - TIPO DE VIVIENDA
CORREO ELECTRONICO: ! £ e —
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i‘lﬂl\i‘s"mu@q«u\.m |

' PROPIA [ ] ramiiaR [_] ARRENDAD B

DIRECC ‘

| DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONG/FAX

: ____3.DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
= No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
RDEADENTIEICACION) IDENTIFICACION | EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) st \-DAD

e L]

CEDULA DE ]

pASARORY [_ l OTRO CUAL:

A 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO

[] eensionaco  [] CONTRATlSTAE PROFESIONAL INDEPENDIENTE[_|oTRO [ CUAL:L.‘?MCSO

INFORMACION TRIBUTARIA
DECLARA RENTA D

AGENTE RETENEDOR D IVA E ICA D

AGENTE AUTORETENEDOR D

GRAN CONTRIBUYENTE D

CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: L

| FUNCIONAR!O PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

Sl D NO ’E S| D NO @

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

| NUMERO DE NIT |
GOBIERN [ ] [] rinanciera [ ] servicos [] sawo [] TecnoLosia [ ] otra [ |cua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO |  CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO _ PAs
CroacH \q -0 — g&ao“ Cordmamocd (,Qlomlofq
CARGO ACTUAL Veoleaxral Ae . en 7 FECHA VINCULACION \).-02 /7
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5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CLDIGO ACTIVIDED FECH
ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD i sm'ult: 6y TIPO SOCIEDAD
/A N/A W/A N/A N A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS o GASTOS FAMILIARES _b'bﬁO Q00O AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 3 ».684. OO0  |ARRIENDOS : A 500-000 INVERSIONES TAREJETAS DE
: CREDITO
ARRIENDOS o CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA
. VEHICULOS .
COMISIONES 0 CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS
: TERCEROS .
CTROS INGRESOS® 9 OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS*, | .. OTROS : =
_ |-7.000.000 [gROS . |HS50ad
TOTAL INGRESOS s0 2.68A.000 TOTAL EGRESOS 0.3 50.000  |ToTALACTIVOS |09 000, 00O  |TOTAL PASIVOS |s0 $ so0ap
_ DESCRIPCION OTROS INGRESGS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRCS PASIVOS

s, venta activos herencias Iegados, donaciones, etc.)

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar deblda'nente soportados ( Arrendamnento
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
I —— PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
o Subred Integrzds ae Servicios de Salud —
— E‘:’: e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 2 DE 3
orte s> GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Moreno € 5pmOs ) Alciondna
DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENTOIPAls TIPO RELACION gf;g:g:g; I'::li:fUYL,A??
- p q. )
Bagots Acmig 30 29+ TS
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8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCORSAL T ey ——
i s
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl |:] NGO
NOMBRE ENTIDAD , TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO -
.y X ___PROMFDIO
Vouruxtn3 Ly Oharos h5504L6i00078153 P lornlony /eyl 950 §at o0
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONZDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS

EXPORTACION

TRANSFERENCIAS E

IMPORTACION E

PRESTAMOS

CUAL:

£l

[] om

Cnlisd .

OBSERVACICHES: Con ei diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso
en las C rcuiares NO 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud.
Politicas >nmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activ.<, financi
Corrupc.6n, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subrec Integrada de Servicios de Salud Norze _SE, como entid

de Conocimmiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo estebiecido
 z realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las

acién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Siztema ce
ad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacio »al de

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

a;ez. suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado.es. c
fuentes e fondos & 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con e! propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sgﬁala a
Externa 008 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 525 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

ierto, realiza la siguiente declaracidn de
do al respecto en !> Circular

ocupacién, profesion, negocio, etc.):

1. 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,
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2. Que exloz bienes Aene : S I, o o

modifique) 8 110 provienan de ninguna actividad Hicha contemplada en el Codigo Penal Colombiano (U?.Y 599 de 2000 o cualauier norma que lo adiciona, complamarnts

3. No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas e

\‘7\*21? :d::(;n; ;omplemente o medifique), ni gfecluaré transacciones destinadas a tales actividadcefsn;e:np::sgrs de: ;gggi—?sor:;;a;nrﬂ:? ;annlo {Le‘i - FERCC G -

S, informard m:aeggjx::we los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se ioa st s st inciag

v ente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la m naran a actiidades fetas

zwucgusggo:nc:oc!;zzadtgan au?orizo ala SU_BRED INTEGRADA DE SEBVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la quuid:;‘:ﬁ del (los) Contrat vircad

< > _ infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién d (los) Contrato (s) que me vincide (n)com 13

documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERsllrggn; EEszagzlfa%d:‘%i:pggsst;rIr;nd::j e
e loda responsabida

que se denve por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo
7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED |N1"EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NO
NORTE

ESE.

92

(&N

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante o
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. '
3. Contratistus por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
' 4.3 Fotocopiza del documento de identificacién, ampliada al 150%.
| 4.4.Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

RTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
E VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AiJTORIZACICSN EXPRES;\ PAIRA éer:o
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES D
CE OTROS PAISES: .

FACULTADAS Y LA PROVENIENTE

12 CONSIDERACIONES

tan regidos de acuerdo a las disposiciones &

del Cliente o contraparte- persona natural, es
| del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo,

s en el presente formulario de Conocimiento
tendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion,y Contro
de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuen
tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el finan
de su titular, la cual proviene de la Ley.
rvando las disposiciones legales vigentes.

1. Que los datos personales solicitado
instrucciones impartidas por la Superin

Proliferacion de armas de destrucciéon masiva y
b) del articulo 2 de la Ley 158

2. Que conforme a los dispuesto en el literal

en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que

del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion
les para el estudio técnico del riesgo se trataran obse

3. Que los datos personales adiciona
4 Oue los datos también seran tratados para fines comerciales.

tran contenidos
ciamiento
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VI OMILATLXIS - HOJas de calculo de Google

v v

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud

controlada directa o indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
ontratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
atos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

* Que para efectos de acceder a la ¢

habilitadas, suministramos nuestros d

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

DAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las
licitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes

de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la
racion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios

1. FINALI
e satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios

siguientes finalidades: a) El tramite de so
y servicios. b) El proceso de negociacioén
seleccién de riesgos. ) La ejecucion y el

rvicios contratados. g) La elabo

gestién integral de los bienes y se
técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas d
cién de Sujetos de tributaci
bio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. 1) La prevencion y control de Lavado de

relacionados con la salud. j) Envio de informa

a las reglamentaciones aplicables. k) lntercam.
Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferaci
dra ser realizado directamente p

6n a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y

6n de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.
or citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
CODIGO: AP-GF-F-24-04

2. TRATAMIENTO: El tratamiento po
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
'L._ I Sudmed leegraca i Serviclos 2 P07 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE. [PAGINAS: 3 DE 3
Norte ES.E. GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
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|3 USUARIOS DE
: LA INFOR| C e 3
Las persanas juridic RMAC*GN. Que Jos dalos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades me onadss B 8)
de G th‘;\ e vGS que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesmo: s;:lgrzugdfm ——
OTeN Y 3 e : s 4 e d G pare umplimients

asiste me»dm‘gduot\es dgmados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores rof;p:mgjd,
mﬂ:ra!:mmdé o . abogados mt.emos y engn.wos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y quuicia‘c,mn do -
Ce@e{}rac:fm - ‘Pf'ﬂwenta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la (
pre;’encilfpn g e contralos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la

y control de fraudes, la seleccién de nesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios

técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis

datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuesta
vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias,
datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para €
tener en conside:acion lo requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendercia Nacional de Salud.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia,

no hemos sido obligados a responderias.
7. DEKECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de

Salud Norte ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
:~.izmiento de ios datos que se compartan, transfiera. transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred
inteqrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co)
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que Nos fueron informados en el presente documento.

s a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal

que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de
fectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe

13. FIRMAY HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO,
ENTENDIDO'Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION |
SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES. I

}Huella indice Derecho

—. ~i:__«~ | Danraocantante Leaal

e e —————
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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 !a verificacion: W
4. Observaciones: \
S. Firma:
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