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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O GONTRAPARTE

PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-5/2022)

CODIGO:

AP-GF -F-24-04

ION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
GESTION FINANCIERA

PAGINAS: 1 DE 3

FECHA® 15/06/2022

CIRCULARES: 008 DE 2016 *005-5 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 {GUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

I BOGOTA

- COLOMBIA

2023/02/28

1, CLASE O TIPD DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS [;___] PARTICULAR OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
SANDRA MILENA RODRIGUEZ CORDOBA
TIPO DE IDENTIFICACION Ho LUGAR Y FECHA |  LUGARY FECHA SACIONALIDAD
e IDENTIFICACION EXPEDICION: NACIMIENTO(A'M/D)
CEDULA DE CIUDADANIA g 52972680 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C
CEDULA DE EXTRANJERIA L 20186/12/31 1983/05/02 COLOMBIANO
PASAPORTE D OTRO CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HWOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERQ{A) CASADO(A) D OTRO CUAL (] 2 3133852928
S i - _ NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSIT) ARIO BACHILLER D TEONOLOGO D OTROD CUAL: _ PSICOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CL 33 #20 12 ESTE APTO 301 T1 SOACHA SAN MATEO BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3133952929
CORREO PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Sandrarodriguezpsico20@gmail.com NA PROPIA FamiLiaR [ arrenpaDa [0
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO {Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NIA NA NIA WA
< No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
IDENTIFICACION NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACION EXPEDICION{AMID) NACIMIENTO{A/MD) ]
CEDULA DE CIUDADANIA NA
— A WA NA

CEDULADE EXTRANJERIA [ ]
PASAPORTE D OTRC CUAL:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADOPUBICO [ ]  Pensiowano [ ] conTRamsTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE |_Jotro [ cuaL I NA
INFORMACION TRIBUTARIA
RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D A [:::] ica D
GranconTRBUYENTE [ | AGENTE AUTORETENEDOR || CODIGO CHU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: | 8610
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Si D NG D St D NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NumeropENIT | 9009710064
GOBIERNO D D FINANCIERA l SERVICIOS D SALUD TECNOLOGIA D y OTRA D CuAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO DEPARTAMENTO PAiS
CL 85- 1541 4431750 S0GOTA CUNDRIAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO /l PSICOLOGO (A) FECHA VINCULACION 2021-04-20
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
. DESCRIPCION
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES St ACTIVIDAD kel TIPO SOCIEDAD
N/A NA NA A WA ] A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMTIARES $2000000.00 AAORROS 560000 SALDO HIPOTECA |  $60.000.000,00
HONORARIOS 373655400 ARRIENDOS $600.000.00 INVERSIONES 0 CﬂRé‘—’E iy $000
oF
ARRIENDOS o CUOTA VEHICULO $00C V&“CULCB 0 VEL $0,00
COMISIONES 1] CUOTA VIVIENDA $ 60000000 PROPIEDADES SO000000 GE EE ‘éos $0.00
OTROS INGRESOS* 0 |otros Ecresos $536564.00 OTROS ACTIVOS® o OTROS PASIVOS® 0
TOTAL INGRESOS $3736,55400 TOTAL EGRESOS 53736554 TOTAL ACTIVOS  |$90.500.000 TOTAL PASIVOS  |$60.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con ¢ Clients 0 Contraparte y debe ser en Horario Laborat)
PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GOYENECHE o KATHERINE )
T TELEFONOFLIOYIO |
DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENTOIPAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR |
CL15B 1273 BOGOTAX ACOLOMBIA ABSTAD 2196482187
. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO BBVA AHORROS 818041840 SOACHA SAN MATED 2838785
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s :[ NO EJ
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA N NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL 11PO DE OPERAGIONES EN BONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION E TRANSFERENCIAS D BAPORTACION D PRESTAMOS D CTRA DCUAL:

OBSERVACIONES: Con i diligenciamiento de este & se da cump al Proceso de Conocimento ded Cliente o contraparte- debida diigencia, conforme a lo establecido en las Circulares
No 009/2016005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de carcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Temorismo, Profiferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicics 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
Quiensuscribelapfesentesolicﬁud,obrandoenmmbrepmplo,demalmvckﬂaﬁaydamuemzadequelodobaquiconsignadoesdetto,realizalasiguiemededafaoiéndeﬁmﬂﬁdefondosa
|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con & prop6sito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en fa Circular Extemna 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 Anticorrupcion™

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregané a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesién, negocio, &fc.): PROFESIONAL UNIVERSITARIC § -PSICOLCGD (A}

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, compiemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pr de actwvidades ilicitas p metCﬂdvgoPenalCoiombuam(LeySQSdeZOOOowalqwermrmaqueloadlmone
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones C a taies actividades o en favor de ¢ con 13s mi
4.AsimismcdeclaroquebsrmsmmradbadapaiﬂdehmNTEGRADADESERVICIOSDESALLDNORTEESEsammammm

8. Informaré inmedi te cualquier ci cia que modifique ta presente declaracion, una vez tenga conecimiento de ka misma.

8. Cuandoaenohayalugar autorizo a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (ios) Corttrato (s) que me vincule {n) con lka SUBRED, en el
casodemfraoaéndecualquemdeIosnmneraiesamermesoenelwnua!casodewpwapﬁmﬁndemsanmmdaswnposterm!dadalafumadewedomxnemosenxmﬂquenlas
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabifidad que se derive por informacidn erronea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de ia violacion dei mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio fos datos e informaciGn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional independiente: Declaracion de renta si es declarante 3.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia de! Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inecripeitn en ef RIT Dintritat

4.3 Fotocopia de! documento de identificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a deciarar)

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

12. CONSIDERACIONES ok g
1. Que los datos p £ s en ef p iaric de Conocims uudeICiemeowmapane-pefsonanatuml, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y ios [ ! para la Py ion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Profiferacion de armas de destrucaion

masiva y de acuerdo al sistemad de Cormupcidn. Opacidad y Fraude SICOF, adoptads por la Subred Norte ESE

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articuio 2 de la Ley 1581 de 2012, lasdiwostcmtesquebuscanlapfoteocvéndedatospersonabsyqueseenctmtmnoomemdosendwha
disposicién, no son aplicables a ias bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, ia cual proviene de la Ley. :

3. Que los datos personales adicionales para ef estudio técnico del riesgo se frataran observando las disposica legales vigy

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 500 571 .006-4 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, controlada directa o
indirectamente por la misma ESE antes ionada. Decl:
'Queparaefectosdeamederalaoonhatactény/oprestaméndempapaﬁedehESEyloa!gradesusL' P de Servk de Salud, debidamente habilitadas,
suministramas nuestros datos para todos los fines precontractuales y que comprande tas actividades de prestacién de servicios de salug
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por 1a ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de|
negociacion de contratos con la ESE yfo aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, inciuyendo fa determinacion de tatifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) Ei control y la prevencion del nesge. e} La Biquidacion y pago de cuentas. ) Todo io que involucre ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general esfudios técnicos del sector salud {) Envio de informacion refativa a encuestas de
{satisfaccion de clientes y i0s y ofertas ¢ 1l devemadesavmsdewludyobusselwosrelacmmdoswnlasabd namdemmdemdemmala—ouaccmnde
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y 2 ias regl L4} de @ idn en vitud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiaci6n del Terrorismo, Wﬂ&mmmnmydmsw
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados de! trataméento que ella considere necesarnos.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divuigados para la finalidades mencionadas a- a) Las personas
jurfdicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadoras de Sesvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ef cumplimiento de desechos y obligaciones
derivados de ios coniraios ceiebrados con ka ESE yio les Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, iales como cali center, investigadores, companias de asistencia medica, 2b0gados niemmos y
extemas, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ef procesc de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta 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 celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) Ala UIAF y 3
cualquier otra persona juridica legaimente autorizada paralaadnumstracréndebasasdedatosparaeiectosdelapmvenményoonlmldefraudes fa seleccién de riesgos y control de requisites para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para ia z y

4. TRANSFERENGIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Q.neende(emwadassauacioneses realizar trar intemacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con ia definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por ko que autorizo expresamente para que se lieve 2 cabo el tratamiento de datos sensibies, en especial, los
relativos de fa safud y los datos biométricos. En todo caso, para efecios del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Supesintesxdencia Nacional de Sakud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas ias respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tituiar de la informacion, nos asisten ios derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender {as 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 fa Subred integrada de Senvicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se inclt enel de esta autorizacién. En todo caso, ios encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, mdesm&udemmmdlme)ddmaamm serén : a) La Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE yfo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (CaBe 66 No 15-41 Bogota D.C.. Teléfono 4431790, email saraft@subrednorte.gov.co) y cuaiquier ofra persona juridica legaimente autorizada para
la administracién de bases de datos para efectos de fa prevencion y ef Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Cotrupcion, Opacidad y frauds SICOF.

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

{USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha eee—

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacion:
4. Observaciones:

5. Firma:




