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CIRCULARES:009 DE 2016 005-5 DE 2022: POLiTiCA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTAIDA0. LO QUE NO APLIQUE O No cORRESPONDA SE DEBE CoLOCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA 

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. 

CIUDAD/ PAÍS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: BOGOTA cOLOMBIA 2023-02-28 
1. CLASE O TIPO DE VINCULACIÓN (MARCA CON X)_ 

sERVIDOR PUBLICO CONTRATISTA OPS PARTICULAR OTRO CUAL 

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEGUNDO APELLIDO: 
LILIANA PATRICIA TORRES NARVAEZ 

LUGAR Y FECHA 
EXPEDICIÓN:(A/M/O) 

LUGAR Y FECHA 
NACIMIENTo:{A/M/D) 

No 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN NACIONALIDAD 

IDENTIFICACIÓN 
cOLOMBIANA 

CEDULA DE CIUDADANIA 

CEDULA DE EXTRANJERÍA 

36642521 GUAMAL MAGDALENA aUAMAL MAGDALENA 

2002-1 -12-06 1984-11-24 

PASAPORTE U oTRO LcUAL 

ESTADO CIvIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAAR 

OTRO CUAL 3103473572 

sOLTEROYA CASADOYA) 

NIVEL DE ES TUDIOSI FORMACIÓN ACADÉMICA PROFESIÓN/OFICIO 

AGSTER osRADO UNVERSITARio TECNOLOGO oTRO cUAL BACHILLER ADMINISTRADORA AMBIENTAL 

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAÍS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA 
DIRECCION RESIDENCIA: 

CALLE 23 20 A 84 MOSaUERA CUNDINAMARCA coLOMBIA 8943305 

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENOA 
FAMILIAR L ARRENDADA PROPIA 

DIRECCION ESTABLEcIMIENTO DE COMERCIo (Si tiene) DEPARTAMENTO: PAIS TELÉFONOFAX CIUDAD: 

3. DATOS DEL CONYUGE COMPAÑERO PERMANENTE 
PRIMER NOMSRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUND0 APELLIDO: 

JUAN PABLO BENITEZ TORRES 

LUGARY FECHA 

EXPEDICION:(AM/D) 
LUGARY FECHA 

NACIMIENTO:(A/M/D) 
No TIPO DE IDENTIFICACIÓN NACIONALIDAD 

IDENTIFICACIÓN 
BOGOTA D.C. 

2001-02-08 

CEDULA DE CHUDADANA BOGOTA D.C. COLOMBIANO 80.097. .449 
2002-12-06 CEDULA DE EXTRANJERIA 

PASAPORTE OTRO CUAL 

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONÓMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO) 
coNTRATISTA 

INFORMACIÓN TRIBUTARIA RESPONSABLE SEÑALE CON UNA EQUIS (X) 
EMPLEDO PUBLICO PROFESIONAL INDEPENDIENTE OTRO CUAL PENSIONADO 

AGENTE RETENEDOR VA ICA DECLARA RENTA 

8699 AGENTE AUTORETENEDoR cóDIGO CU ACTIVIDAD ECONÓMICA: PRINCIPAL: GRAN CONTRIBUYENTE 

ADMINISTRA RECURSOs PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONCMICA FUNCIONARIO PUBLICO 

x SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E 

NO 
ACTIVIDAD ECONÓMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA 

SI 

NUMERO DE NIT 900.971.0064 

FINANCIERA TECNOLOGIA OTRA CUAL SERVICIOS SALUD 

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS 

6583030 80GOOTA BOGOTA COLOMBA C66 15 41 

2013-03-19 TECNICO AMBIENTAL 

5. sOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOcio (Si aplica) 
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION 

FECHA coDIGO ACTMDAD 

ECONOMICA 
NUMERO DE EMPLEADOS ENTAS ANUALES DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD 

CONSTITUCiON 

6. INFORMACIÓN FINANCIERA 
EGRESOS MENSUALES iNGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 

SALDO HIPOTECA s22 &02 701 00 

TARJETAS DE 
CRED ITO 
DEUDA 

VERICULOS 
DEUDAS 
TERCEROS_ 
OTROS PASIVOS 

SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROs 

+ONORAR:OS s0.00 ARRIENDOS 
cuOTA VEHiCULO 

s3 736 54 INVERSIONES 

RRENDos 530 00 VEHICULOs $2 000.000,00 

cOMSIONES PROPIEDADES S 430 000 CUOTA VIVIENDA 
OTROS EGRE SOS 

,00 

OTROS INGRESOS" OTROS ACTIVOS s 500 o00 

TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASivOS 24.802.701 s 3.736.554 2.460.000 

DESCRIPCIÓN OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROs EGRESOS DESCRIPciON OTROS ACTIVOs DESCRIPCION OTROS PASIVos 

ALIMENTACIÓN-TRANSPORTE 
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados. donaciones, etc) 
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GESTION FINANCIERA 

7. REFERENCIAS PERSONALES 

No debe ser tamlliar ni vivir con ol Cllente o Contfraparte y dobe ser loeallizable en Horarlo Laboral) 
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: SEGUNDO NOMBRE 

ESCAMILLA MARIN LORENA 

TELEFONO FIJO YO 
EXTENSIÓN/CELULAR 

DIRECCIÓN CIUDADIDEPARTAMENTOIPAÍS TIPO RELACIÓN 

DG 48 J SUR 107 BOGOTVBOGOTNCOLOMBIA AMIGA 3164537910 

8. REFERENCIA FINANCIERA 
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUGURSAL TELÉFONO 

DAVIVIENDA AHORROS 770129600 
FUNZA 8383838 

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAls/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO 

DESCRIPCIÓN DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADASS 
TRANSFERENCIAS IMPORTACIÓN PRESTAMOS oTRA cUAL NVA 

PAGO SERVICIOS EXPORTACION 

osERVACONES: Con el iligenciamiento de este tomulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Clente o contraparle- debida diligencia, conforme a lo eslablecido en las Circulares No 
16 005.5/202 xpedidns por la Superintendencia Naciona de Salud. La realizaclón de este proceso es de caracter obligatorio y foma pate de las Pollicas, enmarcadas dentro del Sistema de 
dministracion del Riespo de Lavado de Activos. financiación del Terorismo, Proiferación de armas de destrucción masiva, Sistema de Corruptión, Opacidad y Fraude SiCOF, de ia Subred Integrada de 
Servicios de Salud Note ESE, como cntidad somelida al Control y Vigilancia de la Suporintendencia Nacional de Salud. 

9. DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS 
n uscrbe a presente solhctud obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es clerto, realza la siguiente declaración de fuentes de fondos a la 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE con el propdsito de que se puecda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la 
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción 
ue os recursos y/o olementos que entregue y entregarè a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (delalile, ocupacion., profesión, 
negocio, etc.): 

PROFESIONAL UNIVERSITARIO I1-ADMINISTRADORA AMBIENTAL 

3 Cue estos bienes no orovienen de ninguna actvidad ilicta contemplada en el Godigo Penal Colombiano (Ley 59 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o moifique) 
No admilireé aue terceras entreouen recursos en mi nombre provenientes de actividades lictas contempladas en el Codgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquer noma que lo adicione 
complemente o modifque), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 
4Ai mismo declaro que los recursos que reclba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a actlividades lictlas 
15. informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 
5. Guando a elo haya lugar autorizo a la UBRED INTEGRADA DE SE RVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato ( que me vincule (n) con la SUBRED. en el caso 
ae ntrcon de cualira de los numerale anteores o en el eventual caso de aue por aplicación de normas sancionadas con posterionidad a la frma de este documento se modifiguen las deciaraciones 
por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICioS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por información errônea, falsa o inexacta que yo 

hubiere proporcionado en este documento, 0 de la violación del mismo. 

| Me comprormeto y obigo a aclualzar al menos una vez cada año 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 renla si es declarante. 

Contratistas por OPS 
4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT. 
|4.2.Fotocopia Inscripción en el RIT Distntal. 
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, CREDITIiCIA, COMERCIAL, DE SERVICIOs, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY LA PROVENIENTE DE OTROS 

PAISES. 
12. CONSIDERACIONES 

1. Que los dalos personales solicitados en el presente fomulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas por la 

Supennierndencia Nacional de Salud y los estándares internacionales para la Prevención,y Control del Lavado de Activos, Financiación del Terrorismo, Proliferación de armas de destrucCión masiva y de 
acuerdo al sistemad de Corrupción, Opacidad y Fraude SIcOF, adoplado por la Subred Norte ESE. 

|2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, 

no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, delección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terroismo. por lo que en principio su 

utilización no requeriria de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley 3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 4. Que los dalos tambien serán tratados para fines comerciales 

12.1. AUTORIZACIÓN 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: 
Que para elecios de acceder a la contratación y/o prestación de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidacdes Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos 
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las activicdades cle prestación de servicios de salucd. 

|'Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: 1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tralados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El 
tramile de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte conlractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación de 

Contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la determinación de larifas y análisis y selecciôn de nesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos 

que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidación y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestión integral de los bienes y serviciOs conlralados. 9) La elaboración de estudios 

lecnicos, estadisticas, encuestas, anállsis de tendenclas del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envlo de intornación relativa a encuestas de satistaccion de clienles y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de información de Sujetos cle tributación a la -DirecCión de Inpuestos y Aduanas Nacionales de 
Colombia - DIAN 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de información en virtucd de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. 1) La 

prevención y control de Lavado de Activos, Financiación del Terrorismo. proliferación de armas de destrucción masiva y el sistema sIcOF, 

|2. TRATAMIENTO: El tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargacdos del tralamienlo quo ella consicdere necesarios 
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3. USUARIOs DE LA INFORMACIÓN: QUo los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entrogados, transferidaos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las personas juridicas 
que tlonon la onldiad do nsocladns o vinculndas a la ESE ylo Unidades Prostadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarlos para el cumplimiento de derechos y obligaciones dervados de los 

0s colebrados con la ESE y/o lns Unidades Prostacdoras do Sorviclos do Solud, tales como call center, Investigadores, compaflas de asistencla medica, abogados intemosy extermos, entre otros. c) 
LOs cllentosy contrapartos que intervengan en el proceso de celebración, ojocución, terminación y liquidación de contratos de compra-vonta de bienes y servicios. d) Las personas con las cuales la EsE 

vlo Unidades Prestadoras de Servicios do Salud adelantos getiones de para ofecto de la celebraclón de contratos de seguros yo reaseguros. e) A la UIAF y a cuakquier otra persona juridica legalmente 
autloiz ada para Ia ndministrnclón de bnsos do datos para ofectos de la provención y control de fraudes, In solecclón de rlesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social 

on Salucd, si como parn In olabornclón do estdlos 16cnicos y estadislicos 
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIÓN A TERCEROS PASES: Quo en determinadas situaclones es nocesario realizar transferencias internacionales de mis dalos para cumplir con 

las linalidados cdel tratamionlo. 
6. DATOS sENSIBLES: Que son lacultalivns Ias rospuostas a Ias preguntns que mo han hecho o me harán sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En 
consecuenclo, no he sido obligncdon rospondorlns, que lo he hecho do manern volunlaria, por lo que autorizo expresamento para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los 
rolativos de la salud y los datos biomótricos. En todo onso, parn efootos del presonte formulario de conocimiento dal cllento o contraparte, se debe tener en consideración lo requerido en las Circulares 

009/2020 y 005-5/2022 de la Superintondencla Naclonal do Salud. 
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultatlivas las respuestas a las proguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido 
oblilgados a respondorlas 
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIÓN. Que como titular de la Infomaclón, nos asisten los derocthos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer 
actuallizar, roctiflicar, evocar y suspender Ins infomaclones que se hayan recogldo sobre m. 

8. RESPONSABLESY ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o 

SUS Unidades Prestadorns de Sorvlcios de Salud, cuyos clatos do contaclo se Incluyeron en el oncabezado de esta aulorización. En todo caso, los encargados del Tralamiento de los datos que se 

coinpartan, transliera, transmitan, ontreguon o divulguen, en dosarollo de los previslo on al lileral e) del numeral 3 anterior, serán a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus 

Unidades Prestadoras de Servicios de Salucd (Calle 66 No,15-41 Bogotá D.C., Toléfono 4431790, email sarlafi@subreclnorte gov co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la 

administrncion de bases de datos para eloctos de la prevención y el Control del Lavado de Aclivos, Financlación del Terrorismo, Prollferación de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Comupción 

Opacidad y fraudo SICOF, 
9.AUTORIZACIÓN: De manera oxpresa, AUTORIZAMOS ol tratamiento de los dalos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intermacional de los mismos, 
por las personas, para las finalidados y on los términos quo nos fueron informados on ol presente documento. 

nlra 

13. FIRMA Y HUELLA 
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDOY 
ACEPIADOSU CONTENIDO, SE DECLARA OUE LA NFORNACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y 

VERIDICA EN TODA TES 

Firma ClieHiuTReprosentante Legal Huelliadica Berech 
14. VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) 

1. Ciudad y fecha 

|2. Nombroy Cargo de quien verifica: 

3. Lugar de la verificación: 

4. Observaciones: 

5. Firma: 
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