; Al sk FORMULARIO PARA EL. CONOCGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
! RO 6 Sorvlebo e Satva PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
Norte ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD NORTE E 8 E- PAGINAS: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
CIRCULARE

S: *009 *005- o T
e co:sszg;:) Nog: ; DE 2022: "POLITICA DE CONOGIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
E DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE |IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. .

CUIDAD ( PAIS Y FECHA DE DILIGENGIAMIENTO | Bobota | cowPAA [ 2622 - 02- 22X

1. GLASE O TIPO DI VINGULACION (MARGA CON X)
ServiDoRPUBLICO [ ] CONTRATISIAOPS [ = PARTICULAR [] omo [] oua

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

APLIQUE O

PRIMER NOMBRE V- = . SEGUNDO NOMBRE .,P‘RIMER APELLID.O lSEGUNDO APELLIDO:
O [ ANewandva [ Rom ek A ne 2
TIPO DE IDENTIRICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA D
— .| |DENTIFICACION |  EXPEDICION:A/M/D) | _ NACIMIENTO:(AMI/D) NACIONALID
CEDULA DE CIUDADANIA E &,) ~ A
CEDULA DE EXTRANJERIA [:] 11 oy (D IAH X /D 6l a (J\'_‘)\Di"’\b =2
)
esworte ] omo [ Jowws d2499sBs
5 ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR

SOLTERO™) E CASADO(A) D OTRO CUAL: -

: L . 314416242 =

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D PC\SGRAD(D UNIVERSITARI BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: PS[ (V) \(901 o

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

balle 644 AAS 63 Voo = | Rorae | Colomb i | Eolaaoiose
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET e TIPO DE VIVIENDA
Lavooon @4nni | o o~ k ProPA [ ]  FamiaR [_] ARRENDADA
|  DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) *CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
; ~I Ix ~l Ix ~ fa N AT
| 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO:
= I N A AL I L A
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
S TaNpicacion IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MID) NACIMIENTO:(A/MID) l NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA [=H]
CEDULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE E] OTRO %CUAL:_ ‘\l ]f‘\ &\\J, éﬁ\

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
emPLEADO PUBLICO [ | PENSIONADO [ ] contraTisTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE  [_JoTrRo [_] CUALL
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA [:] AGENTE RETENEDOR [:] VA [:l ICA [___]
GRAN CONTRIBUYENTE E] AGENTE AUTORETENEDOR D cODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: a ;ﬂ t |
FUNCIONARIO PUBL{(},O ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
- = = < § i § < i P sy
s [ w [3 s [1 v BF [Nobred Inbaeds doSavieress Nk €56
=i ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numero e NT FRuai31006-4
cosierno [ []  rFvanciera [] servicios ssmup [ ] tecnorosia [] ora [ ] cua:
» UIRéé;:EN DE LA EHPRIESA- i e v-lELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
ale (b 5 4\ 4-a 3" ao Son0t< horck telonmbon
g T = (O, T N T e T e e =
CARGO ACTUAL \{'}i e e FECHA VINCULACION oli-oa -0
5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S aplica)
S N B R G O DI GOACTIVIDADE . B FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPGION ACTIVIDAD | conamrueien  T®9SOSIEDAD
-  GINFORMACION FINANGIERA 2
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVUS. 7 fe s PASIVOS
SALARIOS 3 (D GASTOS FAMILIARES ‘D 2 OO0 [AHORROS b O SALDO HIPOTECA ‘bO
& g - " c T e T e TR TAS B
HONORARIOS b’s’-\} G SSA - |ARRIENDOS “d ADO DB [INVERSIONES ci?o 7 liaare HSCcoctr
e ) A DEUDA
ARRIENDOS :b © CUOTA VEHICULO Y o VEHICULOS % O 5 do
) O Ly oe. e, A i 7 TRt | [5]0]0Y
COMISIONES ‘b (@] CUOTA VIVIENDA ‘b (@) PROPIEDADES ‘§O TERGEROS 3o
OTROS INGRESOS* D o OTROS EGRESOS® ) OTROS ACTIVOS" A Yo oTROs PAsIVOS* [ N O
TOTAL INGRESOS $03 S - TOTAL EGRESOS 50 200,000 [1oTALACTVOS [0 O TOTAL PASIVOS |3 0500D000
‘ T | DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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= PRI FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
A N PERSONA NATURAL (GIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERSION:
SCESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS: 2
GESTION FINANGIERA FECHA: 15
% R vt 7. REFERENGIAS PERSONALES T SRR
vivir con el Cliente o 1o y dabe sor locallzable en Horario Laboral)
= PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE
e o\,ﬁvu»‘: Ny -~ Oeso
. 6 RECCH CIUDADIDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION
P CA e =24 2 | Coaom Foneqq

0, REFERENCIA FINANCIERA

v NOMBRE ENTIDAD 1IPO DE PRODUCTO NUMERO
w Oavwrend »  oert de AhonwoS[0SS0oo 45 00330
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s\ o [
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTQ PROMEDIO

N A A ~ < ki e A [~

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAG ~ S
GO SERVICIOS D EXPORTACION E TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL ‘Q K

OBSERVA : C S

oy &%To*ggﬁ\;?? n:x:ﬁgj;cnanne'nk;de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o conltraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares

N AN Sa é.e ik d. Ls po|d ad uiermlendencna Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistem3

o g el ‘g e Lava 9_ e Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupeién, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
3 envicios 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
o certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a I3

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dand
se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por I

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que
Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estaluto Anticorrupcion”

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOR

S FX‘\ o \oey -

2 Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada

TE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas ‘
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5_Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

&. Cuando 2 elio haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en &
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen lasy
geclaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o

\nexacta gue yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
ago de los ultimos tres meses declaracion de Renta si_es declarante
RALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
DES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

1. Pensionado: Certficado de pension o desprendibles de

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENT
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDA

OTROS PAISES !
12. CONSIDERACIONES

estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas po

citados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural,
Financiacion del Terrorismo Proliferacion de armas de destruccion masiva

y los eslandares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos,
Opacidad 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 dispos

disposicion, no son aplicables @ las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion,
principio su Ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de la Ley
e trataran observando las disposiciones legales vigentes

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo s

4. Que los dalos lambien seran \ratados para fines comerciales SR e T L e
4. 1300 308 OR0P B ———— caes.
12.1. AUTORIZACION
lada directa

Anie 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971006-4 ylo cualquier —midad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, conlro
indirectamente por la misma E SE antes mencionada Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a |a contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alg
nuestros datos para todos 108 fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales seran {ratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicl a :
El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo pi oveedor .de bienes y Servicios b) El Proceso de neggcnal\u
de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de larifas y gnéhsns y seleccion de r1esgos c)la e;ecuc;on y e:—:u;\;;:g‘lr\;ec?é?‘
conlratos que celebre d) El control y la prevencion del resgo ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios c9nlrala oS gz) gk
estudios técnicos , esladisticas, encueslas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a ancug;las ‘de:ahls acms‘os e
usuarios y ofertas comerciales de venla de servicios de salud y olros serviclos relacionados con la salud 1) Envio de informacion de Sujetos de {ributacion a la ~D|r§ccmrl\ eag;;:;t‘aes suyscntos
Nacionales de Colombia - DIAN o @ las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de informacion en virtud de \ralados y acuerdos interm

Colombia. I) La prevencion y control de Lavado de ACUvOs, Financlacion del Terrorismo, pro [uccion masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado direclamente por cilada Entidad o por lo \la considere necesarios

1. Que los dalos personales soli
la Supernniendencia Nacional de Salud

de acuerdo al sistemnad de Corrupcion,
personales y que se encuentran contenidos en dich

iciones que buscan la proteccion de datos
activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que @

deteccion, monitoreo y control del lavado de

una de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministram

prestacion de servicios de salud
os de Salud, para las siguientes finalidades:

Iferacion de armas de desl
s encargados del tratamier o que el

R -
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Aicdos, (ransm ll o, ent madot. transfor i
!yh & Prastadoras do Servicios do Salud b) Los na
Pmudom do awam do Salud, lales como call cantor, Invul adores, comp
o el proceso de calabracion, sjecucton, terminaclon y liquidacion de contratos de com
alud adelantos |llunn de para efacto de la celebracion de conlratos de seguros yi
s para pravencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y contro
8:? la elaboracion de estudios \Ounlool y esladisticos

A TERCEROS PAISES Quo en dolorminadas siluaciones es necesarlo realizar ransferencias Inhmoclomm de m'in (

de Seguridad
NCI mmmmwe INFORNAcl
del tratamiento.
IBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, E
mhmm aresponderias, que 1o he hacho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para qua se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial
de 1a salud y jos datos bometcos L0 1odo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se dabe tener en consideracién lo requerido en las Circ

y 005-5/2022 de Ja Superntendencia Nacional de Salud
|6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas las respuoslas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adol ftes En ia, no hemos sido |
obligados a responderias. |
7. DERECHOS DEL MITULAR DE LMNFORMAC!ON Que como litular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer,
W rectificar, revocar y susp las 1ones que se hayan recogido sobre mi

WESY ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
O SUS m Prestadorss de Scmaos de Salud, cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que se
panan, guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal @) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus

Prestasoras de Senicios de Salud (Calle 66 No 1541 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlafl@subrednorte. gov.co) y cualquier olra persona juridica legalmente autorizada para la
m O bases Ge qatos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de ¢ ion va, y al S de
Opacidad y fraude SICOF.
S AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos [os sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los
. DOr las . para las des y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y 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

Owria Pared 7.

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

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 Iz verificacion:

4. Observaciones:

5, Firma:
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