FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [CODIGO: AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION. 4
= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS: 1DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
R
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLFTICA 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 IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

LT 00 OE LA DOCUMENTACION MR EA
CIUDAD/ PATS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | R%M_LQQ[Q@KES_LLOO chnl e 023
=CUASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA COR X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS PARTICULAR oTR0 D i
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
T PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Groncarios | N /A Ccdi”A0 Moid
[ LUGARYFECHA |
EODE DENTFICACKN IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMD) NACIMENTO:(AIWD) NACIONALIOAD
CEDULA DE C1UDADANIA > 5 .
ceouLa pe extrANERIA [ ] q 390 3 GOQ Carda qe A Cur “(_\%C el CQ\G\(\D!O no
paswvonre[] omo [ Joun: 202 /06 /13 |jog4 /03 /O
ESTADO CIVIL ] NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
sourerow [ ascom ] omocu [ | 4 [3013002183
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA |proFEsIGNOFICIO
MAGISTER D Poscruoom uwlvsasmwoD BACHILLER D TECNOLOGO D omoD cua: | DS qu \O(\ T\
[ cwoao | PAIS | TELEFoNO
Quccera 38 & S5Y-29 Bcciola CunQindmrarcar | Colomoia (03681}
CORREO ELECTRONICO: FORTAL G PAGINA INTERNET T TIPG DE VIVIENDA
9 ia cama ] qm\ o I N/A l proPA [ ]  Famiar [ arrenoaoa [
ESTABL (51 tione) | CIUDAD: [ DEPARTAMENTO: [ PAIS: | teLeronorax
[
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
hsa | Paola &ecca oo
TIPO DE IDENTIFICACION . AR Y ERCHA LUGARY FECHA l NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADAN 4
CEDULA DE EXTRAON::P;A f |olo%°\q 1}0 : e)oﬂ_)o‘\u DJ\‘\C\ s C()l N\bIC\rO
eassconre [ ] omo [ Jouns 012 |0t [03 129405106 el

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

ewpLeAoPuUBLIcO [ ]  Pensionaoo [ d oo [X] cua| Nyeva Vincolocon

RES E SERALE CON UNAEQUIS (X)

AcenTeReTeneoor [ ] w [ e« O
AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: erincea: [ PLZN

DECLARA RENTA

(GRAN CONTRIBUYENTE

FUNCIONARIO PUBLICO [ AommisTRA RECURSOS PUBLICOS | NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [] w [ s [J] w [ | N/A
ACTIVIDAD DE LA DONDE LABORA [ numerooENIT |
cosierno [] (] [J saw [J reenorosn [] orra [Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO [ cuoaomunicieio DEPARTAMENTO PAlS
N/A ML) | N/A N/A N/A
CARGO ACTUAL Vin N/~ FECHA VINCULACION /A
5. smo PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (! aplica)
AD
NUMERO DE EMPLEADOS I VENTAS ANUALES & i'ggu‘::m? ] DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHA oy TIPOSOCIEDAD
N/A [ N /A N /B N /A [ N/~ T M/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SNARIOS ] 000 QOO [GASTOS FAMILARES 6. OV0.000 [AHoRRoS ) saonpotecAl O
HONORARIOS [e) ARRIENDOS 2.300.000 [nvERrsioNes =) TASDE ] ) ex0.000
[ARRIENDOS [o) CUOTA VEHICULO ¢} VeHlcuLos 40.00. 000 |venicuros o
[COMISIONES [o) CUOTA VIVIENDA O PROPIEDADES o | TERCEROS [0)
(OTROS INGRESOS® [e) 0TROS EGRESOS® [4) OTROS ACTIVOS® o) orros Pasvos*[ 5
TOTAL INGRESOS 50 4.000. 000 TOTAL EGRESOS s0q Qo 0,000 |[roraLactvos  [sed) o000 0O TOTAL PASIVOS [s0 ) (o000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Nueud gintilacen wevc\ uinvlacon Uoea ywnwolaceh | Nutua vy
INOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar Venta activos, herencias, legados, donaciones. etc.)
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
P Pty PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) ViZSIA:. ; s
[ ki o rcins e ik 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E. PAGINAS:
BTl GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE
FSAUWO Heyca Danal a2 2
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
b. V .l\a Sandia . Mamena ¢ T Cor\ag2fa MBohwos Jidombia  Aowejo 3156155994

8. REFERENCIA FINANCIERA
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podréan ser o ala a: a) Las personas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud. b) Los para el de derechos y

|derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, abogados intemos
y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ejecucién, y 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 p: cto de la bracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y a
cualquler otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud. 8si como para la elab i6n de estudios técnicos y estadisticos.

4.Ti IN INAL DE INF PAl s necesario realizar de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Qu acultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respond que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, par: ctos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la 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 las Informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INF! : Que los del delai son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, del Terrori: de armas de masiva, y
al Sistema de Cormupcién, Opacidad y fraude SICOF.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTO! S el de los datos Incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los téminos 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.

Ce P~ |

Firma Cliente l¥

presentante Legal
14, VER(FICAF!ON DE lNFORMAE:_IQNJ_L!i? EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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