T E—
}:}'f;r,j AL ;JF-[ }" rl“ )

| FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE (! AT —

PCRSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016 _008-5/2022) L *;r-_r-..,. o iy s smsamn

vl e T [ e e = e ———. TIPA Al R
SUARE D INTE GRADA Df. SERVICIGE DE DAL O NORTEE 5 L — R T S
iLRCULARES "009 DE 3¢ } GE GTION FINANCIE HA 1 e l'-{‘-'fm’}‘ﬁ“‘g'{r'_J at € NO
P, » — b - = e ————————————— R P R — ,____ﬂ.._q.,._._.,..a—-.u.._...r---e - — — ‘;
LIQuE E 2016 *005.5 DE 2022: “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE ODEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN GU I’E‘}T_ALJE;EP;L Er;;ﬁ i 5
CO LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO DE (GUAL FORMA OE LS

O NO
T COR
OTALIDAD pE | 4 RESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLAN

‘cmmm Sk i |

PA| B ) e ————

- X FECHA DE D"-IGENClAMlENTOf (EE’I "'_Lq 26 L" EJK_H C""l‘Q__"_‘f ' ”2:%”_— i B o ) - B ey
FULACION (MARCA CON X)

1 CLABE O TIPO DE VINCULA

UBl I B - = E— _._--—-—-‘-'- —

5 2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL ——
\ \ RIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO | - ~ SEGUNDO APELLRT -
: N A e | _
— O_LaCIL | - ] | Piorce I
i O\CnNic )Q e Ud ﬁ( ¢ =
TIPO L NO LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA | NACIONALIDAD
DE IDENTIFICACION NACIMIENTO (A/M/D)
CEDU - IDENTIFICACION __ | EXPEDICION:(A/M/D) & 4
LA DE ClUDADANiA 1 |
CEDU
LA DE EXTRANJERIA :l 10‘-’5?'—6‘;"382
PASAPORTE D OTRO EICUAL: L ; -
. _ - — ‘ TELEFONO CELULAR
—UMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO 1
: ESTADO CIVIL 1 U L ! 2703
SOLTERQ(A) m CASADO(A) D ATRO CUAL [ Z ki 2 ree ot
, , ; | PROFESION/CFICIO
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA | -

CNOLOGO D :jT‘-‘-:: cuaL. \ec n1CC”
- |

MAGISTER [:l PGSGHADCD UNWERSITAR]DD BACHILLER D TE
> TELEFONO RESIDENCIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA | 5 =
=T = : .: “ -
Q/u 2/6 ':H‘?Q-\t -‘1\ C”.‘Q\\ﬁach;‘(;\ | QL\Jm\D\a A"i\C?,‘}cj
TPO DE VIVIENDA

CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET
' D FAMILIAR E:] ARRENDADA L—_']

otha oo do 0 ey | - o™ | PR 1  FONO/FAX
| DIRECCION ESTABLECIMIENT® DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO! i PAIS: [ TELEFON _
l | |
3 DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE B
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO I% SEGUNDO APELLIDO: B
| | ] .
o e | oo | MOS0

r

CEDULA DE CIUDADANIA

[ ]
CEDULA DE EXTRANJERIA ]

I
PASAPORTE D OTRO \CUAL:
' ECONOMICA (ULTIMO PERIODO DECLARADO) _

] 4 INFORMACION ACTIVIDAD
SROFESIONAL INDEPENDIENTE Domo |:] CUALI

EMPLEADO PUBLICO [Z] PENSIONADO [ ] CONTRATISTA [ ]
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) - _

DECLARA RENTA \ AGENTE RETENEDOR | VA :| ICA D
|

AGENTE AUTORETENEDOR \ CODIGO Cliu ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL |

GRAN CONTRIBUYENTE I

FUNCIONARIO PUBLICO

ss [] o E i _FD NO [;]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GoBIERNO [ ] []  FiNanciera [ ] servicios [] sawp recNorocia [ ] orra [ JcuaL — —

— . ——— -

AD;HN!STRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NUMERO DE NIT |

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO ‘If DEPARTAMENTO | PAIS
CARGO ACTUAL - - 1 FECHA VINCULACION 1
5 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
_ i _ - -
CODIGO ACTIVIDAD . FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA . DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
ol } - TARJETAS DE B
HONORARIOS ARRIENDOS | i INVERSIONES Ao CREDITO B
ARRIENDO
S 1 CUOTA VEHICULO _ - VEHICULOS - i - VEHICULOS
COMISIONES
: ) | _ CUOTA VIVIENDA _ | _ J_PRO-PIEDADES | | ~ |TERcEROS -
OTROS INGRESQOS~ OTROS EGRESOS™ OTROS ACTIVOS™® OTROS PASNOE'_L
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS ﬂ
e - - | - - - - S—— - e —— s R— e
] DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION 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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TO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
VERGSIQN: 4 i

i FORMULARIO PARA EL CONOCINMIEN
| - N PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) e n R B e B L -
VR PR N we k7T | . 'L_ - _—— - - —— — R “ = o LR s F’ - GINAS ?,.EE-—:EH"H*"-’"‘"'WI et
' .' e gyl dum S T G SN ' SUSRED INTEGRADA OC SERVICIQS PE SALUD NORTE E 3 E *‘E“E:m‘*i’gﬂe‘.zﬂzz
W e i3 : SESTION FINANCIERA + ) PR T e arrrmmsammn], &,
e —— e 7 REFERENCIAS PERSONALES . . e e S
' rrudar m . o Chamrte 0 Contnparte y cabe sar localizable an Horsrio Labom - . o s remarart e A A ;
B e Ll < g ' { Na Geba var famiar ol vivie 200 81 £ R 22— T~ PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE.
| PRIMESR APELLIDO E SEGUNCO ﬂPE]:LIﬁO 1. : ‘ _‘"'\_q ot i
R o e e —— ALe T <~ 0 § o AT =
‘%01&?1'\ " _ 'TD val "i.dc"‘ - —EU B YELEFGRD FIIO - |
CIRECCION T CIUDADVDE PARTAMENTO/PAIS ; TIPO RELACION ‘_* 2y E}TEN&Q_WGEL-.LJ..L&L o
T ~ - *- - ' A1 362 4619
phedellin i Meode)hn N Armiga — Coleqd A6 11
e s il ] 3. REFERENCIA FINANCIERA £ SRR NS IO IRt e
-~ - ——— — — % e, e i TELEFONO
WOMBRE ENTICAD T TIPO OE PRCODUCTO | o, by SHONERE h P g R e
BANCO DE BOGOTA E CTA DE AHORROS 1057496382 | o ] - i
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S r___l NO B , L SRS
i s = - - _ - o | ' MONTO PROMEDIO
HOMERE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD | MONEDA .  |%™
ro— - i — & —'E_ -
e ——— —RPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS — s I i
BAGO SERVICIOS D EXPORTACION [:] TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCU‘“L
BBSERVACIONES. Con ai diigenciamento e este formulano se ¢a cumolimiento al Broceso 4o Conocmiento del Cllente o contraparte- debida diligencia, conforme a 1o esiahblecico En I::us]
Circuiaras Mo 009120156 005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Naconal de Safugd La realizacion de este proceso es de caracter obligatono y forma parte de las Politicas, Efﬂﬂaf;ﬂgHOSF 3“ fiov
Hel Sisterna de Adminisiracién dei Riesgo de Lavado de Actvos, financiacion del Terronsmo. Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude | , de ja
;E‘:umf:ﬂ ‘megrada de Sarncos de Salud None ESE como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud - T ___#'
' ) 3 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS Y _ b s o8 T8
sustribe |3 preseme solicitud, cbrando en nombre propic. ce manera voluntana 'y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siquiente declaracion de fuentes dﬂrfondns a
proposito de que se pueda dar cumplimiemnto a lo seralado al respecta en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por I3

CAuen
(detalle, ocupacion, profesion,

i3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con &
Jupermtendenca Hacional de Satud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 ce 2006 y 1474

g it e e e e e
1 Cue los recursos /o elememos gue entregue y entregare a 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVI

de 2011 "Estatuto Anticormupcton’.
Cl10S DE SALUD NORTE ESE provienen de |as siguientes fuentes

——

uier norma que lo adicione, complemente O maodifique)

negoacic, 21c )
(Ley 599 de 2000 o cualquier norma que |0 adicione,

licita contemplada en el Codigo Penal Cotombiano (Ley 599 de 2000 o cualq
nientes de aciividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombrano

favor de persanas relacionadas con las mismas.

e P _— e —

2 Nue eslos tenes no provienen de ninguna acuvidad
1. Mo admitire que lerceros ertreguen recurscs en m nombobre prove
camplements o0 modifique), N efectuare ransacoones destinadas a tales actividades O en
4. Asi mismo declam que los recursos que reciba de pans de '3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
8 infogrraré inmediatamente cualquier arcunsiancia que modifique ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

§ Cuando a ello haya lugar, autonzc a la SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de nfraccién de cualquiera de !os numerales antencres o en el eventual caso de que por aplicacion de norMas sancionadas con posternoridad a la firma de este documento se modifiquen las
dpclaraciones por mi efectuadas, exxmiendo por !0 tanto 3 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, faisa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la viclacion del mismo.

7. Me comprometo y cbligo a actualizar al menas una vez cada afo los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS i
tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
.

"!‘,#F:’Hmﬁmnnde—: Cém ficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos
2 Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante

Contratistas por OPS
4 1 Foincopia del Registro Unico Tnbutano RUT

4.2 Folocapia Inscnipeién en el RIT Distrital
4 1 Fotncopia del documento de identficacion, ampliada al 150%
4 4 Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo penodo gravable declarado ( s1 esta obligado a declarar)
A TORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
DASY LA PROVENIENTE DE

1 AUTCRIZACHD £ v CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:
5A CREDITICIA COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTA

i —

£1 AUTORIZACION REPGRT
1=

AS BASES DE DATOS FINANCIE

—

i

I
OTROS PAIGES

O i i e e o F i

12. CONSIDERACIONES

' presente formulano de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
ntermacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion

. .

g o P Al T Ll W

e — e p—— . T T My 8. e el

1. Jue o8 348103 parsghaics sohtitados en &

~or la Superintendenca Macional 3e Satud v 'os estandares
{rnasiva y de acueron ai sistemad de Carmupcion, Opacidad y Fraude SICOF. 2doptado por la Subred Norte ESE.
iciones que buscan la proteccion de datos perscnales y que se encuentran contenidos en dicha

2 Clus corfoime a los dispuesto en ei literal by del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, Ias disposi
os y archivos gue tengan por finalidad la prevencion, deteccion. monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento de| terrorisma, por 10 quée

Gis0KICION. O SN apicatias 3 135 bases de dat
PN ariscino su LhhZacion no regquenria de una autonzacidon de su titular, la cual proviene de ia Ley
j;:3'. “Sue los datos personaies adicionales para el estudio tecnico del nesgo se trataran observando Ias disposicicnes iegales vigentes.
4 Due los dalos ambsen seran tratados para fines comerciales.
) T 12.1. AUTORIZACION : x ey 2 e V]
de Salud. controiada directa o

AT ERES TITECRADA OE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. identficada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios
indiractarmernte por la musma £5E antes mencionada Declaro expresamente:
“ Mue para sfecios de acceder a la contralacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente hablitadas; i
sUmHnIBIrAmOs Aueslros datos para 10dos j0s fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de saiud s
~ Cue ja EST o Unidadas Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: | Seoll ?{
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por 1a ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para ias siguientes fingiidates
Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. bj £} procaso déf -
n de riesgos. ¢} L.a gecucion etk

a) £l tramite de solictiud de vinculacion SOMO consurmidor ciiente, deudor contraparte contractual,
~on i3 ESE y/o aiguna de sus Linidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y anaiisis y seleccio
conirot y L3 prevencion del nesgo. =) La liquidacien y pago de cuentas. 1) Todo o que involucre ia gestion integral de los bienes y servicios contratadgs gil -
y. en general estudios tecnicos del sector saiud. 1) Znvio de informacién relativa a encuestag &
informacion de Sujetas de ributacion 2 13 -Cirectibiaes.
informacion en virtud de ratados y scuerticsl
| sistema SICOF
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fegoCIacioN da CONrsios

cumplinerto de Camralos gue celebre d; o
{3 eiaboracion ge astudhos tecricos | esiadishicas, encuasias, analisis de tendencias del mercado
satisiacoon e clientes ¥ usumsnios ¥ ofertas comerciawes de vema de servicics de saiud y Oros servicios relacionados con i3 satud. ) Envio ge
iMpuesing ¥y AQUANAS NIQONIUES de Colombia - DIAN 2 2 las nommas que o moddiguen y 3 las regiamentacionas aplicables. k} Intercambic de
Idernaciongne suscritos por Coksmbia i) La arevencian y cuntrol de Lavado de Activos, Financiacion Hdel Temrorismo, proiferacion de armas d€ destruccion masiva y e
2. TRATAMIENTO © fratamiantc poOra ses realizado directamente nof citada Entidad o por log encargacos del ratamientc que alla considere necesaros.
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CODIGO AP-GF-F-24-04

- FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
.- o _‘;;_::“mh IR _ PE_RSONA NATURAL (CIRCULARES 009!2916_‘005-612022] L yu{b@ﬁ .i: —* B _
B vocerst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E PAGINAS 3 DE 3 | _H” i
4 - GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022
‘'ransmitidos, entregados, transferidos o divulgados pt:ma la finalidades mencionadas a a) Las ‘;}n'rmna;—
ras nacesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones

los datos suministrados podran ser compantidos,
la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operado

oras de Servicios de Salud. tales como call center, inves
minacién y liquidacién de contralos de compr

fecto de |a celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. 8) A la UIAF y a

4n y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos para

tigadores, companias de asistencia medica, abogados internos Yy

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que
a-venta de bienes y servicioas d) Las

juridicas Que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a
denvados de Jos contratos celebrados con |a ESE y/o las Unidades Prestad
axternaos. entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, te
personas con las cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para e
la administracion de bases de datos para efectos de |a prevencl

cualqurer otra persona jundica legalmente autonzada para
scceder al Sistema General de Segundad Social en Salud. ast como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos
terminadas situaciones es necesaro realizar transferencias

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en de
me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
lleve a cabo el iratamiento de datos sensibles, en especial,

luntaria, por |0 que autonzo expresamente para que se
dei cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requendo en las

olescentes. En consecuencia, no hemos s\do

ntemacionales de mis datos para cumplir

con ias finalidades del tratamiento

5 DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a |as preguntas que

consecuencia. no he sido cbligado a responderias, que lo he hecho de manera vo
tectos del presente formulano de conocimiento

'os relativos de !a salud y los datos biometncos. En todo caso, para e
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Supenntendencia Nacional de Salud.
6 DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas \as respuestas a |as pregquntas sobre datos de nihas, mAos y ad
obligados a responderias
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |a informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer. actualizar, rectificar, revocar y suspender |as \nformaciones que se hayan recogido sobre mi.
8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Nore
to se incluyeron en el ancabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento de los datos
numeral 3 anterior, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
er otra persona juridica legalmente autorizada

ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contac
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del
alud (Calle 66 No 1541 Bogota D C. Telefono 4431790, emall sarlaft@subrednorte.gov co) y cualqui

do de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de

de ser necesario, |a transferencia nacional e internacional de los

y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de S
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lava

Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
los datos personales incluidos 10s sensibles y autorizo,

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de
informados en el presente documento.

mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron
13. FIRMA Y HUELLA . -

UMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
UE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY

TODAS SUS PARTES

SE FIRMA EL PRESENTE DOC

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA Q
VERIDICA

Huelli indice Derecho

Firma Cliente epresentante Legal
14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

. Ciudad y fecha

. Nombre y Cargo de quien verifica:

. Lugar de la verificacion:

" Observaciones:

Firma:
- —
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