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GESTION FINANCIERA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 000/2016_005-5/2022)

SUBRED INTEGRADA DE SF.RVI.C'OS DE SALUDNORTEESE

CODIGO AP-GF-F-24-04 |
VERSIBN 4
PAGINAS 1DE3

FECHA 15/06/2022

CIRCULARES: "009 DE 2016 *005-5 DE 2022 "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"
NO APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENT

ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO.

] Bogola-Colombia 05/01/2023

"SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE
E EL FORMATO.

DE IGUAL FORMA DEBE

— . ——————————

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA 095 Y] PARTICULAR D OTRO D P
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
3 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Kevin Andres Cordoba Palacios
TIPO DE IDENTIF ~ No LUGARY FECHA “LUGAR Y FECHA
~ ICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA r:
Quibdo-Choco .
CEDULA DE EXTRANJERIA = 1030670267 2014/09/25 Colomblano
PASAPORTE D oTRO Dcuu . i) Bogola DC 1996/09/23
g ESTADO CIVIL ‘ NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) m CASADO(A) D OTRO CUAL S— —_— l I
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA |PROFESION/OFICIO
MAGISTER D Posaww[] wwwsnmpom BACHILLER D 1ECHELOGO D omoD CUAL | Medico general
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA l TELEFONO RESIDENCIA
calle 8b #78-66 Bogota Bogota Colombia 1 3142249888
CORREO ELECTRONICO. PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Kevin-cordoba@juanncorpas.edu.co rorn []  Famune [ arrenooa (K]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD. DEPARTAMENTO PAIS. T 1eLEFoNOFAX
2
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION.(AIM/D) NACIMIENTO (AIM/D) l N D
CEDULA DE CIUDADANIA

CEDULA DE EXTRANJERIA
PASAPORTE D OTRO

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

PENSIONADO ]  CONTRATISTA [[] PROFESIONAL INDEPENDIENTE oo [] cu~.|

0| & Lgllll

EMBLEADO PUBLICO
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR D VA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA. PRINCIPAL: ‘:_'—___
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

[ wo

=

st [] NO

b

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

| Numero DE NIT |

cosierno ] [  Fwanciera ] servicios [] sawe [[] recnovosia O orra [ Jeuat
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO [ PAlS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES R DHEMICA” 4 DESCRIPCION ACTIVIDAD conemmucisny  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA!
TARJETASDE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES géono
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS gEHICULos
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCEROS
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS? OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS s0 TOTAL EGRESOS s0 TOTAL ACTNOS (50 TOTAL PASIVOS (50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA Todos los conceptos de ingreso deben eslar debidam

enle soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, €lc )




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF ¥-24-04

- ____ PERSONANATURAL (CIRCULARES 00972016 005-572022) VERSION 4 )
B st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § E IPAGINAS 2DE3
] qesrlON FINANCIERA FECHA 15/06/2022
% 7. REFERENCIAS PERSONALES S
( No debe ser familiar il vivie con ¢l CBente o Contraparte y debe ser locafizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Caldas ~_CGutierrez — Yidimell Dayana
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS TIPO RELACION m“mm
cll 132 #94¢-56 | Bogota colega 3222209495 |
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL | TeLérono
Bancolombia Ahorros 54757102806 Plaza imperial| (601)3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA- s [] v [N
NOMBRE ENTIDAD [ TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD [ 1AONEDA MONTO PROMEDIO.
e

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERAtmES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS Dwmrmm D PRESTAMOS E] OTRA Dcuu.

oB&ERVAClONEs Con el dibgencamiento de este formulano se da cumplimiento al Proceso de Conocmiento del Cliente o contraparte- debida di hgencia, conforme a o establecido en T
Circutares No 00972016 005-5/2022, expedidas por la Supenniendencia Naconal de Salud La realizacion Ce este proceso es de cardcter obl gatorio y forma parte de ias Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actvos, firanciacidn del Terronsmo, Proliferacidn de armas de destruccidn masva, Sistema de Comrupedn, Opacidad y Fraude |
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Nore ESE, como entidad sometida at Control y Vigllancia de la Superintendencia Nacional de Salud
9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe |a presente solicitud. obrando en nomie propio, de manera voluntana y dando cereza de que todo 1o aqul consgnado es Cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a io seAalado al respacto en la Circudar Externa 000 de 2016
dida por la Super 1a Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcitn®
1. Que los recursos ylo elementos que entregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE ESE provienen de las siguentes fuentes (detale ocupacion

profesion, negocio, et ) :
Medico general

2. Que estos bienes no provienen de ningur dad licita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 1o adicione, complemente o modifique)
3. No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualqwer norma que o
adicone, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales actvidades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. wmmmumrwwrmamuuwm INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas

5. cualquier que modifique 13 presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

G.Cuandolaﬂohayahm MoﬂmnlaSUBREDNTEGRADADESERVICDSDESM.UDNORTEESEudnnnnaollnIu}udwdndd(bs)cwam(s)umv-uk(mcm la SUBRED
en el caso de ik 6n de de los r ! oenel | caso de que por aplicacidn de normas sancionadas con posterondad a 1a frma de este documento se
modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se denve por
informacion errénea, falsa o inexacta que yo hublere prop do en este ¢ o, 0 de 1a viol del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar 5! mends una vez cada afto los datos e informacion que fueren requendes por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: cwfmoamodeswmuﬁdepagodelosmm tres meses y declaracion de Renta s es declarante
2. Profesional Ind D de renta si es declarante
3 ConlnﬁstnporOPS
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT
4.2 Fotocopia Inscnpcion en el RIT Distntal
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
4.4 Fotocopra Declaracion de Renta del ultimo periodo grovable declarado ( si esta obligado a d )

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA. CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES

12. CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales solicitados en el p formulario de C j del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones @ Instrucciones
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares les para la P i6n,y Control del Lavado de Activos, Financiaclon del Terrorismo, Prolferacién de armas
de destruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE
2. Que conforme a los dispuesto en el Uteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p on de datos per y que se encuentran contendos en dicha
disposicion. no son aplicabies a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad 1a prevencion, detecodn, monitoreo y control del lavado de activos y el fnanciamiento del terrorismo, por
10 que en pnncipio su ulilizacion no requenria de una at 6n de su titular, 1a cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personsles adicionales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las dispc legales i
4. Que los datos también seran dos para fines les.
- 12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. ndenuﬁmda con Nif 900 971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa
o indirectamente por la misma ESE antes ionada. Declaro exp

* Que para efeclos de der a la ylo prestacién de por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habdilitadas,
suministramos nuestros dalos para todos os fines pr les y les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES M:s datos personales seran lralados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades a) E! irémite de solicitud de vinculacén como dor, clients, deudor, conlraparnte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
de A6n de con la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y andlisis y seleccion de nesgos. ¢) La
cpunonyelanmummdemmmquecelm d) El control y Ia prevencion del nesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre 1a gestidn integral de los bienes y
Servicios o) La ibn de dios técnicos | Istcas, er , analisis de lendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. /) Envio de
s relaliva a tas de satisfaccion de clientes y y ofertas les de venta de servicios de salud y otros senvicios relacionados con la salud ) Envio de informacion
de Sujelos de Wributacitn a |a -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo i y a las regl dones apl k) Intercambio de
en virtud de y i les suscritos por Colombla. 1) La prevencién y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de

destruccion masiva y el sistema SICOF
2, TRATAMIENTO. EI podrd ser i por citada Entidad o por los (it del 1o que ella necesarios.




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04

] el N . PERSONANATURAL (CIRCULARES 000/2016_005-5/2022) VERSION 4
B o SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD NORTE E 6 E PAGINAS 3 DE 3
b N =4 S GESTION FINANCIE RA FECHA 15/06/2022
3. USUARIOS DE LA INFORMACION Qus 05 dalos surministrados pods

podran ser compartidos, Iransmitdos, entregados, Iranafardos o divigados para a finalidades mencionadas a a) Las

la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Solud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de decechos y
obligaciones derivados de los contralos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call cepter, investigadores. compafias de asistencia medica
abogados intemos y extemos, entre otros. ¢) Lo clientes y contrapartes que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucion terminacion y iquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios  d) Ly: personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracidn de contralos ge seguros y/o
reaseguros €) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admirustracion de bases de dalos para efectos de la pravencion y control de fraudes, la seleccion de
nesgos y control de requisitos para acceder o) Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para 1 elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Oue en determinadas situaciones es necesario realizar ferencias intermacs de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas o las proguntas que me han hecho o me hardn sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la dafinicion legal vigents En
consecuencia, no he sido obligado a responderias. que Io he hacho de manera voluntaria por lo que aulorzo expresamenta para que se lleve a caba el de datos les, en
especial, los relatvos de la salud y los datos biométricos En todo caso. para efectos del presente formulanio de conocimiento del chiente o conlraparte. se debe tener en consideracion o
requerido en las Circulares 009/2020 y 005-52022 de la Superintendencia Nacional de Salud

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES  Que son facultativas las respueslas a las preguntas sobre dalos de nifas, nifos y adolescentas En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como tituar de 1a inforrmacién nos asisten jos derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1531 de 2012 En especial, el derecho a
conocer, actuailzar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogico 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
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos dalos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta aulonzacion. £n 1odo caso, los encargados del Tratamiento
de los dalos que se comp transfiera guen o divulguen. en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn  a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 1541 Boguta D C . Telélono 4431700 email sartaft@subrednorte gov o) y cualquier olra persona jurldica
legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de fa prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terronsmo, Prolifaracion de armas de

desiu 1 Ly al S de Cormupaion, Opacidad y fraude SICOF

9.AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzo, de ser necesano, la lrans’erencia nacional € internacional de
los . por las p para las finalidades y en los té que nos fueron Informados en el presente documento

personas juridicas que tenen la calidad de asociadas o vinculadas &

13, FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

_lewn Cordoba

Firma Cliente / Representante 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:




