FORMULARIO PARA EL CONOCRIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

[ ]
.- ot S PERSONA NATURAL (CRCULARES 009/2018_008-4/2022)
W emiii SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTE ES E
GESTION FINANCIERA
TOTALIDAD, LO QUE NO

P Y e —
CIRCULARES: “009 DE 018 9088 DE 1021: "POLITICA DE CONOCIVIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE-. 88 DEBE DRIGENCIAR EL FORMATO EN
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR WA. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETEMDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,
GIUDAD! PAIS ¥ FECHA DE DRIGENCIAMIENTO: T O/ ILOAZ
T CLIAE A CON %)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR 0OTRO D CUAL —

7. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE —_SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD:
Camilal lcn Angeles [Pocto | Comc?
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION !Jlt'remclon- %ﬂ% MACIOMALIDAD
JCEDULA DE CiUDADANIA ﬁ E >
2’ (dombanar

@S0 7390 0i6 | 24 (E7 R

[PASAPORTE D OTRO CUAL:
ESTADO CVIL NUMERO DE MIGS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR

sarsnomm CASADO(A) D OTRO CUAL. N (h N , P( &3“‘
PROFESIONOFICIO

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER D PusmupuD umvaAmoD BACHILLER D TECNOLOGO [E OTRGD m‘AU),GﬁC‘WU

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
levg (B4 63 o 49 ocgcic . arca| olowmbiaa| NP
CORREO ELECT ICO: PORTAL O NA INTERNET TIPO DE VIVIENDA .
' N I X rrora [ ramuar [ Arrenoaoa B
DIRECCION ESTABLECH 0 DE COMERCIO (8i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOFAX
N/7A& N/ Nk N K
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERD PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
WA N 7A N /A N [~
LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION |o£m|:|::l CION E:,,":.;:,;:::mmm NACIMIENTO: (WW/D) | L Caacoinit
|CEDULA DE ClUDADANIA
|CEDULA DE EXTRANJERIA [ ] M / p‘
PASAPORTE D oTrRo : cuaL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empieabo PuBLico  [] PENSIONADO [ conmransta [[]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE Oeo A cuu:mw

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

AGENTE RETENEDOR D WA D IcA D
CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONGMICA: PRINCIPAL: m

DECLARA RENTA
AGENTE AUTORETENEDOR D

g0

GRAN CONTRIBUYENTE
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
si D NO E] s D NO @_ N , A
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ numero oemr |
GOBIERNO D D FINANCIERA [ ] servicios D SALUD D recnoroala [ orra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO Pais
N/ N A N e N /I N | A
CARGO ACTUAL N [ -4 FECHA VINCULACION N\ /&
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ity ede- Al DESCRIPCION ACTMDAD ConeT® o TIPOSOGIEDAD
N/ A NI al N[ NA , N/AL N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
200 ). OO |Arorros FQO0. 000 |suorrorecal O

SALARIOS 1'800. COQ)  [sasTos Famuares

HONORARIOS (@) ARRIENDOS 300.O0CO |NERsioNES (@) Uil o f )
ARRIENDOS O CUOTA VEHICULO ( 2 VEHICULOS (@) O
CoMISIONES O CUOTA VIVIENDA (@) PROPIEDADES (&) - 00,60
OTROS INGRESOS* (@) OTROS EGRESOS® 8 (D OO O|oTros acTivos: (&) OTROS PASIVOS® O
TOTAL INGRESOS 3 'B20. OOC) |[roraL earesos ${' 200. QDO |ToTAL AcTivos FO0. OO [Tota pasives abQ.OQ
DESCRIPCION OTROS INGRESQS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
>
Noevs Vthmlacdn Noevo Voo lacot Noewo e laog VI \
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GFF-24-04
- PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2010_005-5/2022) VERSION 4
W g i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE E.SE. PAGINAS: 2 DE 3
B s GESTION FINANCIERA FECHA. 15/08/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivie son of Cllente o C y deba ser loaalimble on Horarle Laboral)
PRIMER NOMBRE SECGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO:
FresneclQ Quevec(o 2ess (CO\ P%glg

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION
Q6 Bsor [Begota D.C__ | Amiga 3135333030




Barco dJe BoatO et MAQ;TDE-_ 00022503 j?g_\;ﬂu- 3§31 OO

MANIFIESTA REALIZAR orﬁoucmuh{n MONEDA EXTRANJERA: ] NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MOMEDA MONTO PROMEDIO
N /P %! L) 7 N7h NTA
SC OEL T1PO DE OPERACIONES EN D RANJ

P,
AGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCU‘L

nocimiento del Cllants o contraparts- debida diligencia, conforme a io establecido en las
cion de aste proceso e de cardcler obiigatorio y forma parte de las Politicas, snmarcadas
siva. Sistama de Corupcién. Opacidad y Fraude

gﬂiﬁfﬂ:ﬁ; Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Co
dentro del Sistema :’ :;’95'5/2022. expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realiza:
SICOF. de Ia S e Administracidn del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terorismo, Proliferacion de armas de destruccion ma

. de la Subred Integrada de Servicios de Salud Noria ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancis da la Suparintendencia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERCS /FONDOS
nt on de f de

Q

ulen !:Lcnsl‘:s la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sig
fondos UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ol prapdsto do que se pueda dar cump 2 lo sefaiado al respacto en (8 Circular Externa 009 de 2016
— por la Superinte a Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupckdn®.

- Que 103 recursos y/o ekementos que entrogus y enfregard s 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de iss siquientes fuentes (detalle, ocupacidn.

mewon. negocio, etc.): -
v

:' S::::\::QMH“ no provienen de ninguna actividad licita contemplada erf el Cdigo Penal Colombiano (Le\589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. nte 0 modifique)
- N poy que lerceros entreguen recursos en mi nombre pr de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuaiquier norms que o

" Asnl n'i.smm::c'l:enm © modifique), ni eft ré trans a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

§ Inforars medm que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades lictas.

G‘ P in iatamente cualqulier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

ei 0 a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE ESE a dar inicio a 'a liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en

M caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sanclonadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen
s declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién eménea.

falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d to, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacion que fueren req por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

T T
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. : ""_"""“‘01 Centificado de pension o desprendibles de pago de los URimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2.p P O i6n de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcin en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

4.4.Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a 7]

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REP!
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y

(OTROS PAISES.

ORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Canocimiento del Cliente o contraparte- parsona natural, estan regidos de acuerdo a las disposics ® instruccs

impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Aclives, Financiacién del Temrorismo, Profiferacion de armas de
destruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Cormupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Nore ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que ap cién de datos p y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, det <0 i y control del lavado de activos y el financiamiento dei lerorismo, porlo

Que en principio su utilizacdn no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

12.1. AUTORIZACION
Ante 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Sefvicios de Salud, controlada directa o

indirectamenta por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadas.
s dalos para todos los fines precontractuales y contractuales que comp las actividades de pr 9 de servicios de salud.

alud, me han informado, expresamente:

S: Mis datos personales seran tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
rmidor, cliente, deudor, contrapane contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Bl
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesq‘o& c)La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y 1a prevencién del riesgo. &) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestidn integral de Ios' bnms y )
servicios contratados. g) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de ias del m do y, en general estudios técnicos del sector sakud. i) Envio de informacién
relativa a encuestas de salisfaccién de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Envio de informacion de Sujetos de
tributacién a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de hWn en vinud de
tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. ) La prevencién y control de Lavado de Activos, Financiacidn del Temorismo, profiferacién de ammas de destruccion masiva y ol sistema

suministramos nuestro:
+ Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de S

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consu

encargados del tratamiento que ella considers necesarios.

SICOF.
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
5 PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) SION. &
B ey st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINAS: 3 DE 3
B emest GESTION FINANCIERA [FECHA: 15/06/2022




3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, 9 o divuig para la fi mencionadas a: a) Las personas
iuridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op dos para el [ de y oblig

rivados de los con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call center, | 9 y pai de ia medica, g
y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el p de J 6 y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y serviclos . d)
Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de de seg ylo e)AlaUAFya
cualquier otra p juridica leg a\ da para la 4n de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos
para al Si | de Social en Salud, asi como para la de & y
4. TRANS FERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ™ flo realizar intarr de mis datos pars
cumplir con las finalidades™del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son las a las p que me han hecho o me haran sobre dalos p bles, de d con la definicién legal vigente. En

samente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en sspecial,

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expre:
de del cliente 0 contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las

los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y En ia, 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 1268 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, 8l derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp bles del dela 6n 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 bezado de esta 6n. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, tr A guen o divulg en de los previsto en el Iiteral ) del numeral 3 anterior, sern : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 88 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaf@ e .gov.co) y otra p juridica legalmente
autori para la admini de bases de datos para efectos de la prevencidn y el Control del Lavado de Activos, F ion del T P ién de armas de masiva, y
al Sistema de Comupcién, Opacidad y fraude SICOF.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los i y rizo, de ser rio, la transferencia nacional e internacional de los
por las pi para las fir y en los térmi que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN S SUS PARTES.

‘et

Firma Cliente / Représentante Legal

14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




