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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE ICó OIGQ· AP-GF-F -2•4' 

-~ ~";;..':",:-:'d:M~~oO~CIC~~"'<I PERSONA NATURAL (CIRCULARES 00l/2018_001-512022) VERSIOM -4 •• - NorteE..S.E.. 
1 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E SE . PAGINAS 1 DE 3 
GESTIÓN FINANC IERA FECHA 1~022 

CIRCULARES: •009 DE 2016 •006-6 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE" . SE DEBE DILIGENCIAR El FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIQUE 
O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA OOCUMENTACION. 

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE OILJGENCIAMIENTO: BOOOTA - COLOMBIA 2023102/21 

SERVIDOR PUBLICO CONTRATISTA OPS 0 
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION !MARCA CON X) 

PARTICULAR OTRO o CUAL. 

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 
PRIME R NOMBRE 1 SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 

MARIA ITERESA OONZALEZ GUAYARA 

TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA 
NACIONALID A D IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/DI NACIMIENTO:(A/M/01 

CEDULA DE ClUOADANIA 0 
CEOULA OE EXTRANJERlA D 1108929031 GUAMO TOU MA/2005--2-14 GUAMO TOLIMA/1987-02-05 COLOMBIANA 

OTRO OcuA.L: 

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS 1 PERSONAS A CARGO i TELÉFONO CELULAR 
SOlTERO(A) CASADO(A) OTRO CUA UNION LIBRE 1 

1 
1 

1 3112144753 

NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADÉMICA PROFESION/OFICIO 
MAGISTER BACHILLER TECNÓLOGO orno(:] CUAL: _ TECNICO TECNICO 1- AUXILIAR Df! ENFUMUUA 

DIRECCIÓN RESIDENCIA: 1 CIUDAD RESIDENCIA 1 DEPARTAMENTO RESIDENCIA 1 PAIS RESIDENCIA 1 TELé:FONO RESIDENCIA 
CALLE 22 A BIS 91- 06 

1 BOGOTA 1 CUNDINAMARCA COLOMBIA 
1 ....... 

CORREO El.ECTRONICO: 1 PORTAL O PAGINA INTERNET 1 TIPO DE VIVIENDA 
m ~e)'.laura@hotma il .co m 

1 N/A 
1 

PROPIA FAMILIAR 
otRECCIÓN ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (SI tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: 1 TEÜ FONOIFAX 

NIA N/A N/A N/A 1 N/A 
3. DATOS DEL CÓNYUGE/ COMPAÑERO PERMANENTE 

PRIMER NOMBRE 1 SEGUNDO NOMBRE 1 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APEUIDO: 
DIEGO 

1 FERNANDO OLAYA OYOLA 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA 

NACIONALIDAD IDENTIFICACIÓN EXPEDICIÓN:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/0) 
CEOULA OE CIUDAOA.NIA 0 
CEOUt.A DE EXTRANJERIA D 1016009650 OGOTA CUNDINAMARCA 2006/6/7 BOGOTA CUNDINAMARCA 1988--0-4-20 COLOMBIANA 

OTRO 

4 . INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONÓMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO) 

EMPLEADO PUBLICO D PENSIONADO D CONTRATISTA 0 PROFESIONAL INDEPENDIENTE OorRo D CUAL: I 

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SEÑALE CON UNA EQUIS (X) 

OECLAR.A RENTA AGENTE RETENEDOR IVA CJ ICA o 
GRAN CONTRJBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR CÓDIGO CIIU ACTIVIDAD ECONÓMICA: PRINCIPAL: 1 1192 

FUNCIONARIO PUBLICO 1 ADMINISTRA RECURSOS PÚBLICOS 1 NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROUA ACTMDAD ECONÓMICA 
SI NO 0 1 SI o NO 0 1 Subred Integrada d e Servicios de Salud Norte 

ACTIVIDAD ECON0MICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA 1 NUMERO DE NIT 1 90017100&-( 

FINANCIERA D SERVICIOS o SALUD 0 TECNOLOGfA OTRA OcuAL 
DtRECClÓN DE LA EMPRESA TELt FONO 1 CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO 1 PAIS 

CA.LLE 66 • I S•-41 4431790 JBOGOTA D.C CUNOINAMARCA 
1 Cot.OMBIA 

CARGO AC TUAL. AUX ILIAR DE ENFERMERIA FECHA. VINCULACIÓN 1 2017-03-17 
•· SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO CSI aplica) 

NUMERO DE EMPLEADOS 
1 VEN TAS ANUAL.ES 1 

CODIGO ACTIVIDAD 1 
DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD 

1 
FECHA 

TIPO SOCIEDAD ECONÓMICA 
CONSTITUCIÓN ·~· 1 NJA 1 N/A 1 NIA 1 N/A 1 NIA 

6. INFORMACION FINANCIERA 
INGRE606 MENIU4LES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 

S~IOS o GASTOS FAMILIARES o AHORROS o SALDO HIPOTECA o 
t"lú hlORt-.R 10S 2 299 JJ] ARRIENDOS 1 870 000.00 INVERSIONES o TARJETAS DE o CRIÉDITO ....RRI ENDOS o CUOTA VEHICULO o VEHICULOS o DEUDA VEHICULOS o 
COIAISIONES o CUOTA VIVIENDA o PROPIEDADES o DEUOAS TERCEROS o 
Ol i-tOS INGRESOSº o OTROS EGRESOS' o OTROS AC TIVOS' o OTROS PASIVOS• o 
101 INGRESOS l221,ii.Jl2 TOTAL EOREIIOI 1170.000 TOTAL ACTIVOS •• TOTAL PASIVOS •• DESCRIPCIÓN OTROS INGAE605 DE SCRIPCIÓN OTROS EGRESOS DE SCRIPCIÓN OTROS ACTIVOS DESCRIPCIÓN OTROS PASIVOS ... 

"'" '" NA f K i 11-. 10001> •o ~ conaa,plo 1> Oó 1nr;,re so deben estar <l6b1dam ente soportado, ( An endarníenlo l, venia acllvo1, herencias , lega d01. donaoone1. etc_) 
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CUENTE O CONTRAPARTE CÓOIGQ AP-0~-F-24-0A 
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N ort1E.S,l 
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SUBRED INTEGRADA 0E SERVIC10S DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 2 oe J 
GESTIÓN FINANCIEFtA FECHA •= 

7. REFERENCIAS PERSONALES 
l No ct.beut flfflfllar ni ffitrcon .. C~o COf'lff~, ,... .. loullUllll9'1.._..., LAOot"-..¡ 

PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIOO: "'1M!III NOM'lfl:! .. QUNOO __ 
BARON YALO!ftftAMA CIA .. c.utouHA 

DIRECCIÓN 
1 CIUDAOIDEPARTAMl!HTMAII "'0111:!UCIÓN Ttl.11~ ,UO T, 0 l!fflNl'6MlcnUI.NI 

CARRERA 90 22A S$ 

1 
IIOOOTA / CUM>fNAMAJltCA . ...,. J1Nl101.f7 

t . REFERENCIA flNANCltRA 
NOMBRE ENTIDAD 1 TIPO DE PRODUCTO 1 NUM!IIIO 1 IUCUflUL 1 ffl.f,o,c, DAVIVIENDA 

1 
CUENTA DE AHORROS 

1 
4511700tlUI 

1 '""' 1 lltllll 
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 110 NO 0 

NOMBRE ENTIDAD 1 TIPO DE PRODUCTO J NUMERO 1 i-AJIICMlAO 1 .aN!DA 1 MONTO ""-OIW@DIO 
NA 1 NA l NA 1 NA 1 NA 1 

... 
OESCRIPCION DEL TIPO DE OPIERACtoNES EN MONEDA HTRANJEAA 111:EAl.JZAD.U 

PAGO SERVICIOS 

OBSERVACIONES: Con el diltgenciamienlo de esle formulario se da cumplimiento al Proceso de Conociníento det Ctiente o conlrapane- dl!b!da dífloltnoa. contanne a lo ntabll!odo .,, !es Clrcul:lf'!'.'I Na 
00912016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud La realización de este proceso es de carácter obfigelorio y fonTle parte de Ies POiíticas enman:adr.l der'i tro d@I Sisie-r.a ae 
Administración del Riesgo de Lavado de Activos, financiación del Terrorismo, Proliferación de armas de destrucción mawa, Sistema de Com.,poón, Opaoded 'I Fraude SICOF, da Ia Sur:ir.d 1~• ese 
ServiciOs de Salud Norte ESE, como entidad sometida el Control y Vigilancia de la Supertntendenda Nacional de SakJd 

EXPORTACIÓN D TRANSFERENCIAS IMPORTACIÓN PRESTAMOS OTRA NA 

9. DECIARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS 
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo IQUI consignado es aeno. realiza ie siguer,ie ded• aoOn de de londos • La 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propósito de que se pueda dat cumplimiento a lo se.,a1ado .. re,pecto en la Cin:utw e...tema 009 de 2018 • ;a:p,adda la 
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 ·estatuto Anticorrupei6n·· 

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las SNJUtenles tuentes (dtttale, ocupaoón, protflión, 
etc.): TECNICO 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL AREA DE SALUD PUBLICA. PlC 

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad illc1ta contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier no<ma que lo adicione, complemente o modif1Qu9J 
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Código Penal Colombiano (ley 599 de 2000 o cuaJQuter norma que la adioone 
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas e tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas 
4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a lCtividades liotas 
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conoomiento de la misma. 
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio e la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBREO, en et caso de> 
infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de nonnas sancionadas con posterioridad a I• ffrma de este documento se modifi~ las po, 
mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informac:IOn errOnea, falsa o inexllda que yo hubo9re 
proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE 

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS 
1. Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses y declaración de Renta si es declarante. 
2. Profesional Independiente: Declaración de renta si es declarante. 3, Contratlataa porOPS: 
4.1.Fotocopia del Registro Único Tributario RUT 
4.2.Fotocopia lnsaipción en el RIT Oistrital. 
4.3.Fotocopia del documento de identificación, ampliada al 150%. 
4.4.Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 

11. AUTORIZACIÓN REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO: - AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS 
BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS 
PAISES. 

12. CONSIDERACIONES 

1. Que 1os datos personales sohcrtados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las dispoSICIOnes e instrucciones impartidas por la 
Supenntendenaa Nacional de Salud y los estándares internacionales para la Prevención.y Control del Lavado de Activos, Financiación del Terrorismo. PrOliferaci6n de armas de destrucción masiva y de 
acuerdo al sistemad de Corrupoón, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. 
2. Que conforme a los dispuesto en el hteral b) del artículo 2 de 1a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposiaOn, no 
son aphcables a las bases de datos y arcnwos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de actJvos y el financiamiento del terrorismo, por IO que en pon0p10 su 
utallzao6n no requenria de una autonzaoón de su lltutar, la cual proviene de 1a Ley 
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes . 
.c. Que los datos también serán tratados para fines comerciales. 

12.1. AUTORIZACION 
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Ni! 900.971 .006-4 y/o cualquier enl.idad o Unidad Prestadora de Serv1oos de Salud. 
Incllrectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente: controtada directa o 

• Que para efectos de acceder a la contralación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suninistramos 
nuestros datos para todos los flfles precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud. 
• Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Serv1e1os de Salud, me han informado, expresamente: 
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las sigu,en1es rnalidades: a) El 
tramite de sot1otud de v1ncutaa ón como consumidor, cliente , deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negoaao6n de 
contratos con 1a ESE y/o alguna de sus Urndades Prestadoras de Serv1c10s de Salud, incluyendo ta datennlnaclón de tantas y anéllsis y selección de riesgos. c) La ejecuci6n y el cumptimlento de contratos que 
celebre dJ El contrOI y la prevenCl6n del nesgo e) La l1qu1daoón y pago de cuentas . f) Todo lo que Involucre la gestión Integral de los bienes y seMCIOs contratados_. g) La elaboraaOn de estudK>s técnicos , 
estadístJcas, encuestas, anéhsis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de lnfonnadón relabva a encuestas de sabsfacción de dientes y usuanos y ofertas 
oomera ales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud , j) Envio de Información de Sujetos de tributación a la -Dirección de Impuestos y Aduanas Naaonales de Colombia -
OtAN O a tas normas que IO modrf,quen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de Información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, 1) La prevanción y control de 
Lavado de ACl.ivos, F1nancaao6n del Terronsmo, prOliferación de armas de destrucción masiva y el sistema SICOF. 
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podrá ser realizado directamente por alada Enlldad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos. 
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 00912018_005-5/2022) 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E 

fCÓDIGO· AP-OF-F-24-04 
VERSI N -1 

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divu~ados para la fvlalidades meooonadas a· a) Las personas JOl'fdicas 
ciue t,enen la cahdad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaoones denvados de los 
contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, Investigadores . compal'llas de aslstenc,a mediea, abogados ,ntemos y externos. entre otros e) 
Los clientes y contrapartes que ,ntervengan en el proceso de celebración. e¡ecuciOn. termlnac16n y liquidación de conlratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo 
Unidades Prestadoras de Serv100s de Salud adelantes gestiones de para electo de la celebración de contratos de seguros ylo reaseguros e) A la UIAF y a cualquier otra persona µ1dica legalmente 
autonzada para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control de fraudes, la selección de nesgas y control de requIsItos para acceder al S,s!ema General de Seguridad Social en 
Salud. asi COO"IO para la elabOraoón de estud10s témlcos y estadlsllcos 

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas sItuac10nes es necesario realizar transferencias intemaaonales de mis dalos para cumplir con tas tmalldades del traIamiento 

GESTIÓN FINANCIERA 
lPAGINAS 3 DE 3 
[FECHA 1M>6/2022 

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculta11vas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personalas sensibles, de conformidad con la definlClón legal v1genle En 
consecuenaa, no he sido obligado a responder1as, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en esJ)@cial. los 
relahvos de la salud Y los datos blométncos En todo caso, para efeclos del presente formulario de conoc,m1ento del cliente o contrapane. se debe tener en consideración IO requerido en las Circulares 
009/2020 y 005-5/2022 de la Supenntendenoa NaCIOnal de Salud. 

6.0ATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultallvas las respuestas a las preguntas sobre datos da nlnas, ninos y adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas 

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIÓN. Que como lllu1arde la información, nos asisten los derechos previstos en ta Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. el derecho a conocer, 
actualizar. rectJficar. revocar y suspender las Infom,ac,ones que se hayan recogido sobre mi 
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN: Que los responsables del lratam1ento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Salud Nor1e ESE y/o 
sus Un•daoes Prestadoras de S9f'vK;AOs de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, IOs encargados del Tratam1enI0 de IOs datos que se compartan, 
transfiera. tran~ttan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el llteral e) del numeral 3 anterior, seril.n a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE yfo sus Unidades Pres~s 
de SetVICIOs de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogotá D C . Teléfono 4431790, emaII sar1an@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona ¡uridica legalmente autonuda para la admirustraoón de bases de datos 
para efectos de la prevenooo y el Control del Lavado de Activos , F1nanaac,On del Terrorismo, Prohferaoón de amias de destruooon masiva, y al Sistema de Corrupción, Opac,dad y fraude SICOF 
t.AUTOR&ZAClON ; De manera expresa , AUTORIZAMOS el tratamiento de IOs datos personales incluidos los sensIb!es y autortzo, de ser necesario, la ttansferenoa nacional e intemaC100al de los mismos. por 
tas pers.onas. para las finalidades y en los témi1nos que nos fueron informados en et presente documento 

13, FIRMA Y HUELLA 
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LE ÍDO, ENTENDIDO Y 

ACEPTN:>Q SU CONTENIDO. SE DECLARA QUE lA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES EXACTA Y 

4~ 
Firma Cliente I R epresentante Legal 

14. VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) 
1. Ciudad y fe-e.ha 

2. Nombre y Cargo de quien verifica: 

3. Lugar de la verificación : 

4. Ob5ervacionea : 

5.Firma : 

[llJ 
HueÍ~~recho 
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