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

CODIGO AP-GF-F-24-04
VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

GESTION FINANCIERA

PAGINAS: 1 DE 3
FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022:
NO APLIQUE O NO. CORRESPONDA §E DEBE COL!
ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

"POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE
OCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL. FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

[ Poqola

Colombla_13104]7003

1. CLASE O TIPO DE

VINCULACION (MARCA CON X)

' SERVIDOR PUBLICO

|

CONTRAI’ ISTAOPS

X

PARTICULAR

L]

OTRO

CUAL

L]

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL  «

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
(Maua 0 N Ecgp}rz( 2 FECHA olad o
3 \ o LUGAR Y FECHA
11P0 DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) HBCINALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA [} B ,{ r:
X 5 ogstg O:C (Q eime
CEDULA DE EXTRANJERIA 10‘ g z} ?Ooq l S Botanca 9 Qo ‘Dmé-l(fvc;
xoworre[] omo oo - 26j0%]w12 15 Jos[ 191
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) m CASADO(A) OTRO CUAL O O 3 Z 37 ga’r :}q 7
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADO@ UN!VERS!TARIOD BACHILLER D TECNOLOGO I:I OTROD CUAL: (Y)Q(,IL (&)
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESHIENCIA
Ko 3R 135 32 . | Bogeta Cordinoma €@ (olombta 3439219
‘CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
cqanaloe -Td?lm\@ lﬁo‘]’m(.)\(% N /A PROPIA ] FaMiLiaR [_]ArrenDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NJA - , NJA N/A N/A
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE b
PRIMER NOMBRE ; SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NJA N /A N G//‘\ N [A
2 ; : ~ No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA 5 ;
S OBEUENTIEICACY IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIM/D) NACIMIENTO:(A/M/D) ‘ DA

CEDULA DE CIUDADANIA
’ CEDULA DE EXTRANJERIA

< '
PASAPORTE D OTRO CUAL:

ES
BE

N/A

N/A

NA

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADOPUBLICO [ - PENSIONADO [] contrATISTA X] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [_JoTRo [ ] CUAL;{
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) ¢
DECLARA RENTA £ S praA s AGENTE RETENEDOR [ ] WA [IETER] icA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: §g§ Z ’
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
= == < :
si. L% wo ) PR s ] no X |5ked Taleaada b Seancior b Sold -
" ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA : ¢ l NUMERO DE NIT [ quq F 100K
- ; S
cosierno [ _ [ 'enNanciera | SERVICIOS <] sawp [ TecNorocia [] otra [ JcuaL
' DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO  DEPARTAMENTO PAIS
Cale 9€C 572-10 44321390 Bogol® Coadnmode Gulomie
CARGO ACTUAL oedun Gme {4} < Ve FECHA VINCULACION e TS IQq l 201 2
0 5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica) g :
i CODIGO ACTIVIDAD | / FECHA
i
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES " ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD coNsTRUGION  TPQ SQCIEDAD
NJA NTA N/A N[A NA | NJA
A 6. INFORMACION FINANCIERA  * 3 )
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES 3 ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1 D GASTOS FAMILIARES - 1.5 Ob, 00D AHORROS (40000000 SALDO HIPOTECA|
’ TARJETAS DE 3
HONORARIOS &633 936 ARRIENDOS 2.000.080 | |INVERSIONES Q gREDITO 10 Qw-000
ARRIENDOS = |, # f ¢ QLY EUDA
> 4 (o) CUOTA VEHICULO (@] VEHICULOS 2 5000.000 \EHicuL0s
COMISIONES cuor,
7 ; Q uo AVIVITENDA : (@) PROPIEDADES Q . TERGEROS
OTROS INGRESOS? 4 . 40D.00D OTROS EGRESOS* | .000.606 OTROS ACTIVOS® | 207 O00. OO | QTROS PASIVOS* [ §0 .00 QW
<
TOTAL mogzsos 50 11.033. q 26 TOTAL EGRESOS $0 4 €0n.000  |TOTALACTIVOS [so £5 “000. Q00  [TOTAL PASIVOS [$0
: DESCRIPCION OTROS |\nlcnesos DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Hanoogo fofunnla | Puae Tonele Ciedido Malo eleclica. Clearlo TCETEX |

' NOTA: Todos los wnoep!¢ de ingreso deben estar debidamente sdportados,( Arrendamientos, venta activos, herenclas, legados, donaciones, etc.)

7




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
$¥ s PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 2
B IR e o st st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINAS: 2 DE 3
B Norerse GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar i vivir con el Cliente o C rte y debe ser en Horarlo Laboral) 2
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: __ PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE
Covacho Bleo Sebotin
~  DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONGFLOYTO |
) Pre EXTENSION/CELULAR
Cl134 A 53A SS BOQA'{QICnclh(I‘“‘IC)lOnﬂl Fare e 3138133214
9) g REFERENCIA FINANCIERA J
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO 5 SUCURSAL [ TELEFONG
S 1 \ -
Bos EBVA Cuolud Rhaew 1268242991 S.ba 16977634
MANIEIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si| | ’ NO & -
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA [Mon‘ro PROMEDIO
NJA N/R B TP NJA NJA [ NJE
7 DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS 7 2

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

[OBSERVACIONES: 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 No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas|
|dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de CoErupcién. Opacidad y Fraudej
ISICOF. de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando 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 a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa‘009 ce2016
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion’
1. Que los recursos 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, negocio, etc.): Y,
(ﬂ, edics (peaecel

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Caédigo Penal €olombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de perﬁonas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informare inmediatamente cualguier circunstancia que modifique |a presente declaracion, una vez tenga conocimiento de [@ misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED;
en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aﬁlicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se
modifiauien 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 errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion 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.

4 ’ s A /

% 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS %% y 3 3 4
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si esideclarante. =

3. Contratistas por OPS: 4

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. y R ) L

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital. Y 8

4.3.Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. S w

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obh‘gado>a declarar)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE R’IESGQ:j AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION -
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANGIERA, CREPIT!CIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. ) Al 4

)

‘12, CONSIDERACIONES ! ) B

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones & instrucciones
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud™y los estandares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas
de destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenides en dicha
disposicion, no son aplicables a fas bases de datos 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 utilizacion no requerirfa de una autorizacién de sutitular, la cual proviene de la Ley., \ \ X

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones Iebales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales. !

: . 12,1, AUTORIZACION y

y Ante la SUBRED INTEGRAPA'DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o

o indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente: 3

; ﬁ:::::n Z;e:tos‘de adctieder a Ita ;;ontlratafcién ylo prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

uestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que com rende las activid 10 |

* Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Sﬁud, me h);n informado, e)?presame':’nte:d R pref.tamon iR ca gl

:m:,',z;"e'f‘;? gi'; ;i'r:"‘”'f“tw DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, para las sguienies

s hy dé e ane deeos:nltc' ‘U" de V‘{‘Clé'aCléﬂ como consumidor, _cllente, deudor, contraparte .cgmractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedar de bienes y Servicios, b) El

elecucion y. el cumplimiento de g:tsracion a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y-analisis y seleccion de riesgos. o) La

servicios contratados, g) La elabpracjzz %ue cetie(:)vre,vd) El control y |a prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y

kst e sl A 2 on de estudios técnicos gsladistlcas. encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de|
a encuestas de satisfaccion de clientes y Usuarios y,ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionades con la salud. |) Envio de Infor macion de

Sujel i -Di i f
|nl;§r::c?:nl::‘t‘|arﬁﬁndz :?atg;zo?zr:m?(;zpi‘::::ﬁ:ciyoAd|uanas N:cnona|es e qugr{lbla - PIAN 0@ las normas qua lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k). Intercambio de
destruccion masiva y el sistema SICOF, nales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de

, ‘ N
~2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad'e por los encargados del tralamiento que ella considere necesarios.

Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa

N






