\ FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL GUENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
(] P PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_008-82022) : ‘
B seerst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE § € NAS. 1 DE 3

GESTION FINANCIERA |FECHA. 15082022
(CIRCULARES. "00% DE 2018 “008.8 DE 2022; “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN 8 TOTALIDAD, LO GUE NO

APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NIA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ! | VoGotm VD .C 3 ¢ L 20LS
1. CLASE O TIPO DE VINCULACIGN (MARCA CON X)

et —
SERVIDOR PUBUICO g CONTRATISTA OPS ﬂ PARTICULAR D OTRO D CUAL

2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMEBRE _lmb_ﬁp—mu—-u—m SEGUNDO APELLIDO: ‘
WDT P CSTIVEN A TE ¢ ASTED
TIPO DE IDENTIFICACION : — We a CUGARYFECHA — | S NACIONALIDAD
mmD orro Zol“/\)d“\Q’Cﬂ 1‘(‘46/\)&-0\0 [oF Claminanat
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
souremow [y(] cascon [ | omocua qre A 25324823

NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA

PROFESIONJOFICIO
(MAGISTER D mmnoD uerRm BACHILLER D TECNOLOGO D omoD ca:____ IENTERHREZD
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CL 1S sue A4 11-15 Botol A R \ &oi? >
‘CORRED ELECTRONICO: PORTAL O FALTA mmw fece s =t hhe:em o3
aeqaleca Bona | -=Ju-co A propia  []  Famwar [_] ARrenoaoa ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S| tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAls: TELEFONOIFAX
W /A vlA v /A NP D /A
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
e wiA N A N ) A
S T - S - e
CEDULA DE CIUDADANIA : ' :
CEDULA DE EXTRANJERIA [ ]
passpomte [ ] omeo icuu.- N/A N A w/n N/ N A

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EwplEADOPUBLICO  []  eensionabo  []  cowtramsta [Z]  PRoFEsionaLmoerendiente [Jotro [ cunu‘
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR || va [ ] e [

GRAN CONTRIBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ | CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCPAL: [ B AT |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [T w s 0 w X S
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumeroDENIT | Y [P
cosierno [ | []  Fnanciera [ ] servicios [] sawn [] vecnowoala [] owma [ Jcua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAls
YA tlpe e (A |l
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S! aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES oo do o DESCRIPCION ACTIVIDAD coNemuGioy  TIPO SOCIEDAD
TS Ol e [ A NS
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS I PASIVOS
SALARIOS [\ [ Pr GASTOS FAMILIARES 40D.0C0O  |AHORROS i EALDO HIPOTECA‘ SIS
HONORARIOS \V ©D0.00O  |ARRENDOS ADO.OOD  |INVERSIONES vl 1%%%]&51 0; l\p.wOoOO
ARRIENDOS v LA CUOTA VEHICULO N (A VEricuLos Sl l‘é%“'g,%o-ﬁ \ e (A
COMISIONES [P CUQTA VIVIENDA | PROPIEDADES vl YERCEROS =, QoL oo
OTROS INGRESOS" ol A< OTROS EGRESOS* 260.000 |orosacTvos' |5 0p0 00O [0TRos Pasvos b oo o0 |
TOTAL INGRESOS 50\ 000 -OC0  |TOTAL EGRESOS 50 ' 0DO-CO0 |[TOTALACTVOS 805 ~ 0D, D [toTaL Pasivos [s033 cco oo
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS | DESCRIPCION OTROS PASIVOS |
(S oc\o B ieves o Cec nckiqo. [ Creddo Wbvesnvencd
INOTA: Todos los conceptos de Ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.) ‘
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L FORMULARIO PARA EL CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-5/2022) VERSION: 4
B owisi - l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE § E PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{( No daba ser tamillar nl vivir con el Cllente o parts y debe ser en Horarlo Laboral)
= PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
YO& @ S COAHA AL P el gAY e
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TECEFORO PO V70 |
cl 298 ¥ 24 A b Golota 9.C- NOVI\O Bus-«ssfiss
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ SUCURSAL TELEFONO
et o 2y i Ceendd de phovtol | 233516Q59 -33 223 Ceshvefo |oo o4 234S
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [ v [
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD ‘ MONEDA |MONTO PROMEDIO
2 (P NTA WA viAa [ o LA LA
RANJERA REALIZADAS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTF

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUALz Mf P>
=

OBSERVACIONES: Con el diiig de este for se da cump al Proceso de Conocmiento del Cllents o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en

S:'ms:::m N:" ooA:nms;uos.sizozz, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La 6n de este p es de carécter obligatorio y forma parte de |as Politicas, snmarcadas dentro
tema ministracion del Riesgo de Lavado de Activos, financlacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad al Control y Vigil de la dencia Neclonal de Salud.

[

- : 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
,,"st,";,;';g':’: Ia presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo o aqui consignado es cierto, realiza la sigulente declaracién de fuentes de fondos a
TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar alo al respecto en la Circular Extena 009 de 2016 expedida por la|

Superintendencia Nacional de Salud, y de |as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™
1. Que los recursos ylo elementos que enfregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién |

negocio, elc.):
Lo Sioopl e =aNFermeeIA

:- 2!-'0 :sm; bienes no provi en de ning! ctividad llicita c en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
- No admitré que terceros guen r enmi bre provenientes de i ilicitas contempladas en el Cédigo 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 p relacionadas con las
4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se desfinaran a actividades licitas,

S. Informaré |r cualquier circ ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de |a misma.
D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inicio a |a liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRED, en el|

6. Cuando a ello haya lugar, auluf;m a la SUBRE
;zs:: de Infraccién de cualquiera de (os r anter oenel tual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
eclaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabllidad que se derive por Informacién arrénea, falsa of

Inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e info i6n que fueren req por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE:

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Penslonado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: D én de renta sl es declarante. 3.
Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Folocopla Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia del documento de (dentificacion, ampliada al 150%.

4.4.Fotocopla Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION 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 los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones imp:
i Pr 6n de anmas de 16

por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién y Control del Lavado de , Financiacién del T

masiva y de acuerdo al sistemad de Comupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dichal

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad ia prevencién, deteccion, monitoreo y control del [avado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utllizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de |a Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.
12.1. AUTORIZACION
Ante 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entided o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o

indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende |as actividades de prestacion de servicios de salud.

* 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 seran lratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para |as siguientes|

finalidades: a) E| trémite de solicitud de vinculacion come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Centratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El

proceso de negociacién de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesge. &) La liquidacion y pagoe de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios|
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. |) Envio de informacién relativa a|

dos. g) La elaboracién de estudios técnicos ,
es de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. |) Envio de Informacion de Sujetos de tributacién a la
aplicables. k) Intercambio de informacién en virtud de tratados

encuestas de satisfaccion de cllentes y usuarios y ofertas comercial
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones
acuerdos Intemacionales suscritos por Colombia. |) La prevencién y control de Lavado de Actives, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destn.

2. TRATAMIENTO: E tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Enfidad o por los encargados del tratamiento que ella consldere necesarios.

i6n masiva y el si SICOF.
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