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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE

CODIGO. AP-GF-F-24-04

o
PAGINAS. 1 DE 3
FECHA 15/06/2022

GESTION FINANCIERA

CIRCULARES. *009 DE 2016 005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONT
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANC
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION

RAPARTE . SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMAT
O. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE |G

O EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
UAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

i

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

ll 1 CLASE O TIPO DE VINGULACION (MARCA CON X)
[ SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR OTRO D CUAL - 4‘
| 7 DATOS DE LA PERSONA NATURAL |
| PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: |
ADRIANA MARIA s0T0 RODRIGUEZ J

TIPO DE IDENTIFICACION IDENTl:IZ IO 5:3532-5552';70) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:(NMID)[ NACIONALIDAD 4]
CEDULA DE CIUDADANIA [ s2111723 BOGOTA MANIZALEZ  CALDAS
CEDULA DE EXTRANJERIA ] e COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO jCUAL. 30/05/1972

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
3240809798

SOLTERO(A) D

3 NINGUNA

U

CASADO(A) OTRO CUA 4 pa

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

PROFESION/OFICIO

MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITARIOD

BACHILLER

D TECNOLOGO D OYROB CUAL: _ TECNICO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CALLE 26 # 31 A 06 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 0
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ADASRIO@HOTMAILCOM PROPIA ) FAMILIAR ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA |
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
TIPO DE IDENTIFICACION IDEN&I:I:I o E::EGI;:I;:::I:‘I‘D) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:(A/M/D) , NACIONA  DAD

GRAN CONTRIBUYENTE

=

CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PASAPORTE D OTRO CUAL

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empLEADO PUBLICO [ ] PENSIONADO [:I CONTRATISTA [X_]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE oo [] CUAL ‘
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) |

DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR [:] VA [: ICA D

AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINC' #AL sea2

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA

ACTIVIDAD ECONOMICA

sI D

NO

z

NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

UJ O]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA l NUMERO DE NIT

[ .

\ 9009710064

GOBIERNO D D FINANCIERA D SERVICIOS SALUD D TECNOLOGIA D OTRA D CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CALLE 96C N 57 40 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA FECHA VINCULACION 911212022
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
CODIGO ACTIVIDAD
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DESCRIPCION ACTIVIDA EECA
ECONOMICA W CONSTITUCION  |"'© SOCIEDAD
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
||sALARIOS 2009448 GASTOS FAMILIARES $ 1,000 000,00 AHORROS 0 SALDO HIPOTECA $0.00 l
HONORARIOS 0 ARRIENDOS $0,00 INVERSIONES 0 TARJETAS DE 00,0
CREDITO '
ARRIENDOS 0 CUOTA VEHICULO $0,00 VEHICULOS 0 DEUDA e
VEHICULOS i
COMISIONES 0 CUOTA VIVIENDA $ 0,00 PROPIEDADES 0 DEUDAS
OTROS INGRESOS* 0 o -
OTROS EGRESOS* $ 500 000,00 OTROS ACTIVOS*® 0 OTROS PASIVOS*® 0
TOTAL INGRESOS 2,009,440
e ; TOTAL EGRESOS $ 1.500.000 TOTAL ACTIVOS  (s0 TOTAL PASIVOS |3 450 000
RIPCION OTROS INGRESOS
DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

NOTA Todos los conceplos de ingreso deben

tar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, etc )

il




CODIGO AP-GF-F-24-04

l FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

cido en las

— s ~ PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
F ocose SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E
. . iy GESTION FINANCIERA o
7. ‘ T
K ( No debe wer famillar ni vivir con el Cllente o deba ser localizable en |
~ PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE
CANCHALA S Sl HERNNADEZ ALEJANDRA
DIRECCION 77  CIUDADIDEPARTAMENTOPAIS m’“ I!Iiu!ml g
CALLE 25 D NRO 33 A 07 = "BOGOTA , CUIDINAMARCA [R—
— s |
8. REFERENCIA FINANCIERA A
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO 'SUCURSAL TELEFONO
e ITAU = "~ CUENTA DE AHORROS 5798692 BOOOTA (801) 5818181
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St D NO E
NOMBRE ENTIDAD J TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NO NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
stafiirey SER L SR Pt BEL - )
R, — DESCRIPCION DEL TIP0 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALZADAS
B TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION

on

miento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo estable
de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas

da cumpli
6n, Opacidad y Fraude SICOF

el dwlrgensmm’n’amoﬁ de este formulano se
expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud La realizacidn de este proceso es

[Circulares No 009/2016.005-5/2022
dentro del Sistema ge Administracion del Riesgo de Lavado de Activos financiacidn del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupc
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

| de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE

9. DECLARAW 'DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respacto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion profesion.

[OBSERVACIONES

Quien suscribe la presente solicitud, obrando
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE,
la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1
Jo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE

1. Que los recursos y

negocio, etc.)
TECNICO DE AUXILIAR DE ENFERMEDIA
nal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que [o adiciona

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Pe:
dades ilicitas cor

favor de personas relacionadas con las mismas
UD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de act
complemente o madifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte
odifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que m
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a |a liquidacién del (los
| eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las

caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en &l

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 erronea 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 afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

TOS |
arecion d

ik

r—
R
ultimos tres meses y decl

—— R R
SN N S8

1. Pensionado: Certificado de pension o desprencibles de pago d= los
2. Profesional Independiente: Declaracion de re ita si es declarenie
Contratistas por OPS
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributaric PUT
4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital
4.3 Fotocopia del documento de identificacié 1, am liada ai 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultim> per >do gravable dt.clarado ( si esta obliguco a declarar)

ENTE FACULTADAS Y' LA PROVENIENTE DE

11. AUTORIZACION REPORTE Y A
&Emsne DATOS memem
OTROS PAISES i

ural, estan regidos de acuerd
Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion d

o a las disposiciones e instrucciones impartidas|
e armas de destruccion

. B v 25
1. Que los datos personales solicitados en & pres inte formu'ario .o Conocimiento del Cliente o contraparte- persona nat
por la Superintendencia Nacional de Salud / los standares intel “acionales para ia Prevencién,y Control del Lavado de
|masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcidn, Caciced y Frauc e SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE

2 Que conforme a los dispuesto en el litere| b) ¢ 2l articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, No son aplicables a las bases d= dal.s 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 d2 une autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales

—_——

e 121.AUTORIZACION
identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier ent

SE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

ervicios de salud.

idad o Unidad

e Servicios;trie Salu&, controlada directa o

DE SERVICIOS DE SALUD NOR™E ESE,

Indirectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro exp ‘esamente:

* Que para efeclos de acceder a |a contratacion ylo prestacion de servicios por parte de la E
s los ‘ines recontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de s

<suministramos nuestros datos para todo!
- Que la ESE y/o Unidedes Prestadoras de Sarvici»s de Salud, me han informado, expresamente.
. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DZ DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
fnalidades 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 y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos ¢) La
L3 liquidacién y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios
os técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo CYRE >
6n de estudios técnicos , estadisticas encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudi

lud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la

bio de informacion en virtud de tratados y

Ante la SUBRED INTEGRADA

contratados g) La elaporaci X
encusstas de satisfaccion de clientes y usual ios y ofertas comercinles de venta de servicios de sal
aciona es d Colombia - DIAN o a las normas que o modifiquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercam
de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF

Direccién de Impuastos y Aduanas N
acuerdos internacionales suscritos por
|- TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser rea

Colonibia | La prevencion ¥ control
s del tratamiento que ella considere nacesarios.

lizado directaments por citada Entided o por los encargaco:




CODIGO. AP-GF F-2A-04
A
VERBION 4 e
PAGINAS 3 DE 3

ARTE

L CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP

B . enar oe servcios ge sava
~ Norte LS.€

personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presta

otra persona juridica legaimente autorizada para la

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL
las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las res
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, q
salud y los datos biométricos En todo
e la Superintendencia
NINAS, NINOS Y Al

relativos de la
009/2020 y 005-5/2022 d
6.DATOS PERSONALES DE

TITULAR DE LA INFO
vocar y suspender las informa
RGADOS DEL TRATA

7. DERECHOS DEL
actualizar, rectificar, re

sus Unidades Prestadoras de

e Servicios

Unidades Prestadoras d
de datos para efectos d

administracion de bases
Opacidad y fraude
9 AUTORIZACION: D
por las personas, para

e manera expresa, AUT
|as finalidades y en los 1

3  INFORMACGIO s de
J K:SHARIOS DE LA INF ORMACION Que los datos sum
idicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidade

dernvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las
externos. entre olros c) Los clientes y contrapartes q
administraciéon de bases de datos p

Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la ela
DE INFORMACION A TERC

Nacional de Salud
DOLESCENTES: Que son facultati

obligados a responderias
RMACION Que co ormacién, nos asisten los derechos pr

8. RESPONSABLES Y ENCA|
Servicios de Salud, cuyos dat:

compartan, transfiera, transmitan, entreguen O divulguen, en
de Salud (Calle 66 No.15

FORMULARIO PARA E
PERSONA NATURAL (CIRCU

SURRED INTEGRADA DE S8ERVICIOS DE SALU

inistrados podran ser compartidos, transmitidos entregado
s Prestadoras de Servicios de Salud b) Los op
call center investigad

ue intervengan en e
doras de Servich

boracién de estudio
EROS PAISES Qu
puestas a las preguntas que me ha
ue lo he hecho de m
caso, para efectos

vas

mo titular de la infl
ciones qu
MIENTO DE LA INFORMA
os de contacto se i
desarrollo de los pre

prevencion y el Control del Lavad

SICOF.
ORIZAMOS el tratamiento de los datos pe
érminos que nos fueron inform

Unidades Prestadoras de Servicios de
| proceso de celebrac

os de Salud adelantes ges
ara efecios

anera voluntana, por lo g
del presente formulario de

e se hayan recogido sobr
CION: Q
ncluyeron en el enca
visto en el literal )

-41 Bogota D.C., Teléfono
o de Aclivos, Financiacion del Terr:

ados en e

LARES 00911016_006-512021)
D NORTE E 8 E

FECHA 15/08/2022 i
arsonas

alldades mencionadas 8 a) Las p
a para ol cumplimiento de derechos y obligacionas
asistencia medica abogados intarnos y

nta de blenes y servicios d) Las
s a)Ala UAF ya cualquisr

tos para accader al

GESTION FINANCIERA

s, transferidos O divuigados
eradores necesarno
ores, compafias de
s de compra-ve
uros y/o reasequro
trol de requis

para la fin

Salud, tales como
cién, terminaci
de |a celebrac
e fraudes, |a se

an y llqu\dncl()n de contralo
i6bn de coniralos de 36Q

i6n, ejecu
\eccién de riesgos y con

tiones de para efeclo
de la prevencién y control d
y esiadisticos

uac

s técnicos
e en determinadas sit jones es necesario realizar transferencias intarnacionales de mis datos para cumplir con
«
a definicién legal vigente En
de dalos sensibles, en aspacial, los

sibles, de conformidad con |
acién lo requerido en |as Circulares

e a cabo el tratamiento
debe tener an consider

ersonales sen
te para que se llev
o contraparie, se

o me haran sobre datos p
ue autorizo expresamen
conocimiento del cliente
bre datos de nifas, nifos y adolesc
581 de 2012 En especial, el derech

n la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o
los encargados del Tratamiento de los datos que se
salud Norte ESE y/o sus

ntegrada de Servicios de
{ra persona juridica legalmente autorizada para la

destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcién

n hecho

entes. En consecuencia, no hemos sido

las respuesias a las preguntas so!
o a conocer,

evistos en la Ley 1266 de 2008 y 1

e mi

ue los responsables del tratamiento de la informacién so

bezado de esta autorizacién. En todo caso.
del numeral 3 anterior, seran a)lLa Subred |
co) y cualquier o

4431790, email sarlaft@subrednorte gov
orismo, Proliferacion de armas de
zo, de ser necesario, la transferencia nacional internacional de los mismos,

rsonales incluidos los sensibles y autori

| presente documento.
B S

£

LEIDO, ENTENDIDO Y

13. FIRMA Y HUELLA

O COMO CONSTANCI

A DE HABER

CION SUMINISTRADA ES EXA

CTAY

ESENTE DOCUMENT

SE FIRMA EL PR
NTENIDO, SE DECLA!

ACEPTADO SU CO
VERIDICA

INFORMA

Firma Cliente / Representante Legal

.

Huella Indice Derecho
dice

MACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

14. VERIFICACION DE INFOR

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:




