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Norte LS.L TION FINANCIERA
CIRC e TOTALIDAD, LO QUE NO
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APy ,QulLARES: 005 OE 2016 “006-5 DE 2022 "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO ENSU T /000 e GaR LA

Tom_l,f;"“’ CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FO

OE LA DOCUMENTACION.
CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: Calkeab, = Ao . o~ 7D

1 CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
S ;
ERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D PARTICULAR D OTRO D CUAL

2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
' BN m_
_ 5 |
: No UGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NAGIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D NACIMIENTO:(A/M/D
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-
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
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NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

ISTER D pQSGRADOD UNIVERSITAR IOD BACHILLER TECNOLOGO D OTROD CUAL:
DIRECCION RESIDENCIA: ¥ CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA

CORREO ELECTRONICO: PORTAL-O PAGINA INTERNET - TIPO DE VIVIENDA

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE ; SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
o S e R e - R

CEDULA DE CIUDADANIA D
CEDULA DE EXTRANJERIA D

PASAPORTE D OTRO DC UAL.:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

eEMPLEADOPUBLCO [ ]  Pensonapo [ ]  contramsta [X]  ProFesionainoepenpiente [ Jorro [ ] cual
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D IVA l:_—] ICA D

GRAN CONTRIBUYENTE [ | AGENTE AUTORETENEDOR [ | CODIGO CiiU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRNCIPAL: [D.t REAQL
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L S ] ¢ | FECHAVWCULAGON | 63 - 201

5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)

JDIGO ACTIVIDAD FECHA
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6. INFORMACION FINANCIERA

NGRESOS WENSUALES EGRESOS MENSUALES
coermmies [3e0 con  wowes | [eiowoms|

ARRIENDOS

CUOTA VEHICULO VEHICULOS
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L INGRESOS TOTAL EGRESOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS

OTA T odos 108 conceptos de ingreso deben eslar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, elc.)




2 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
By PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
L |

P P — - —
nm.::t;m ~breiveiebacs SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEES.E
i GESTION FINANCIERA

" . 7. REFERENCIAS PERSONALES

No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o Contrag debe ser locallzable on Horaro Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE r
f NN A o I e | TN\ e S bsiao i e B A
Ly - A Y

DIRECCION : CIUDADVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION f
RA |

g 8. REFERENCIA FINANCIE
NOMBRE ENTIDAD _ TIPO DE PRODUCTO

-

NUMERO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA s) D NO D

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAGCVOAD | - wowsoA | o

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

&?m&C!ONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares

do Admini 0:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema

oorace :Lradén del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Cormupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Servicios de Salud Norto ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

SUanusuibe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo io aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a |a
S ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por [a
uperintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion”:

;;:ot::blosl ra;curxos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
, elc.):

E___

2. Que Hlﬁ? blenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, compiemente o modifique)

3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
Complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales 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 aclividades licitas.

8. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elio hayn lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
Caso de Infraccidén de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la fiima de este documento se modifiquen las
declaraciones 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 emmdénea, falsa o
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 Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

i 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracidn de Renla si es declarante.
2. Profesional Independiente; Declaracién de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS. -
4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2 .Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl 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.lemdatospetwmsolh:itadosmelpramteformdam@mecﬁmlenlodolCHenlaomnWo—mmw.ﬂmW&Mammmeimm[mm nC
ta Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva y
de acuerdo al sistemad de Corrupcion, 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, msqummhmmmmmmqunmmwusmm
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo por lo que
mpriﬂ:iosumﬂﬁdbnmmqwirladeunaaulmndéndesuumu,lamalptwhmdolatw '

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se lrataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

12.1. AUTOF

UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios controlada directia
mwunﬂm ESE antes mencionada. Declaro expresamente: : £ 3 o o o
° dmmmmahmmmdbnyfomlmmmuoawmdelaESEy!odgumdesmumdndaam;tadmndemsdnmmm inistram
malmmwmolmtmm&mmnlrmuﬂs y contracluales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud. o %
« Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1.FINALmADDELTHATAHIEHTODEMTOSPERSONALES:WdummmehESEmmUMPmdnSumﬂom.mmmw* |
.)Enri.mlladtlsolc:lluddovhn:n.dm:h!mt:ornoaonlumidclr.t:luerlle.':larun:l‘n:;w.conlnpmooommctual.SarvidotPubﬂm.Cow:tlstaporOPSyfoprowadord-hi«nlyskajm.t:)EI|:nm:ncm.1:;a,;|.~ |
nmmmmﬂtmtmmllESEyfodqmdosusUnldadosPmﬂmatdnsmsdosm.hduwﬁnladﬂmﬁudﬂndouiuymﬂﬂsymmm.c)umﬁonyu |

N m“mmqmm.d)Eloomrolylaptw«mnddrbtao.o)Lalqubnypaoodomms.nTodoloquuthmﬂmhlogrddohshiumymidmms )
uwd.mmtta‘m,uudlm.mm, anﬂmdglmdmchsdolmudoy.mouwumdioslﬁmddm«m.I)Envlodowmnadonrlhﬁnam-:.
sgtisfacci a.m,um”mmmmmmmmmymmanmmmhm.j)&mmhmmmsmmmmm:h-mm@
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)

Wirried On Ya

ity od Eegrecs Cn evvaws G k)

3. USUARIOS DE LA INFORMACION

:'On las finalidades del iralamienlo.
- DATOS SENSIBLES: Que son

7. DERECHOS DELTITULARDELAINFORMACLON:Qmmrmmuardeﬁrdarmm.mmmwﬂsprmMBwﬂmmw.By1551mm12 En especal e derecho 3

administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF .

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iratamiento de los datos personales inchsdos jos sersibies y aforzo, de ses
mismos, por las personas. para las finadades y en Jos términos que nos fueron informados en ef presente Gocumento

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDCIOO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DE( QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDJCA EN TODAS SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:



