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FORMULARIO PARA EL CONOCMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE GO »’1' ‘:-’;‘ 244
g | PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-8/2022) :‘ H ; M S
AlNATY 3
7 SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUDMORTE € S € *' —
b GESTION FINANCIERA FECHA 150F 20727

- T AD, LO GUE NO
CIRCULARES" "009 DE 2016 "003-5 DE 2022. "POLITICA DE CONOCIWIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". S8E DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EM SU TOTALID

DEEE ALLEGAR LA
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASTLLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION

CIUDAD PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

]‘:‘:(L" 1 Colon riic, OA s A 7<%
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA COM X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D PARTICULAR D OTRO D CUAL
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO \CA" ‘ SEGUNDO APELLIDO"
A “ =l Lo ™ [A L =
" -3 DT N~ 11 —,
_L-)(:kz 1 \"'\ ‘( = No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA MACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION (A/M/D) mcugmolwnm
1
CEDULA DE CIUDADANIA X [;:,c‘ ot o ort=
dee 2 Ol oon 2ot
CEDULADE EXTRANJERIA [ W R ‘D_G\,OG'lO\%' 2zl
PASAPORTE D OTRO ' CUAL
ESTADO CIVIL NUMERO DE HUOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTEROM) E CASADOA) D OTRO CUAL O 2 ]3)3‘2@4.
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
f—
I i e N C o Ao sveL
MAGISTER D PcranaocD uwwtasmmD BACHILLER D TECNOLOGO D omr, CUAL: “Lesice oy -2 o
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFCNO RESIDENCIA
Q3 Ao 7- 3Y tSte. ");-c\ol-m /’ﬁoo\ci-q Rel e [ 212 3249 ¢C,
CORREC ELECTRONICO. PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

LIS 2 00 | cen

PROPIA

O  remns ARPENDADA D

DIRECCION ESTABLECIMIENTS DE COMERCIO (S! tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONGFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOVIBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG,
o LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION;(AM/D) NACIMIENTO: (AMD) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA

CEDULA DE EXTRANJERIA
PASAPORTE D OTRO Dcun'

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO D PENSIONADO

[ covmansma E PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ Jotro [ c:um_!
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EGUIS (X)

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA : 1cA D

oRan contriBuvenTE [ ] AGENTE AuToReTENEDOR ]

CODIGO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: I

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

s'DnoE s

LI~ &
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wumero pE MY |
coeerno [ ] rmanciera [ ] servicios R saw [ recnovosia [ oA [Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
09 A #5S. 22¥ 282k "> Godm o= o Al 3=
ol CARGO ACTUAL AOX, ente ren ~—~ ' FECHA VINCULACION 19/ mat (o]
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (51 aphica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES c°z‘g§"‘:’; e DESCRIPCION ACTIVIDAD conenen  TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA l
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1'620.000 sastosramuares | 0D 0o AHORROS \'"200 o0 SALDOHFOTECAl (O
HONORARIOS © ARRIENDOS A0 OO [mversiones o oo - | O
ARRIENDOS ADD . OO CUOTA VEHICULO [5) VEHICULOS o Sgr,rt - >)
COMISIONES (@) CUOTA VIVIENDA O PROPIEDADES o %:3::“ . €
OTROS INGRESOS* ®) OTROS EGRESQS* D OTROS ACTIVOS* O OTROS PASIVOS [*)
TOTAL INGRESOS s0 2010 -Oco TOTAL EGRESOS A'Z00.CD0  |roraactivos  |so V' 200> [votarasvos s O
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION QTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVDS
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP.GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4 s
ol SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 20
Y GESTION FINANCIERA FECHA" 15,06 2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
momnmmnummncmncmocmmmymmm-nmtm -
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
Qe Len ALCKLELNE ——S—
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
LA 770 ex1c [oqoet= CclamBia]| TManpe 21537838 3
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
|MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s 3 No D
NOMEBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
- DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS E] OTRA DCUAL'
OBSERVACIONES: Con e diligenciamiento de este formul
No 009:2016 005-52022, expedidae por la Superintend
Sistema de Admmistracion cel Riesgo de Lavado de A
Sutwed Integrada de Servicios de S.

ano se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contrapane- detida
encia Naclonal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligaterio y
ctivos. financiacion del Terrarismo, Proliferacion de amrmas de destruccién masiva, Sist
alud Norte ESE. como enlidad sometida al Contral y Viglancia de la Superintendencia Nacional de Salud

diligencia. conforma a 1o establacido en las Circulares
forma parte de las Pliticas, enmarcadas dentro del
ema de Carmupcién. Opacidad y Fraude SICOF, de la

Supetintendencia Naciona!

1. Que los recursos Yo elementios que entreque y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ccupacion, profesién,
negocio. ete )

2. Que estos bienes no Provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual
3. No admitiré que terceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades Hicitas contempladas

complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinad,
4 A

Quier norma que lo adicione, complemente o modifique)

en el Codigo Penal Calambiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adiciona.
as a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

que por aplicacion de normas sancionadas con posterloridad a |a firma de este documents se modifiquen las
par lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE da toda responsabilidad que se derve par Informacion emonea, falsa of
inexacta que yo hublere proporcionada en este documento, o de |a vidacién del mismo.

7. Me comprometo Yy abligo a actualizar al mencs una vez cada afo los calos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
@5 meses y declaracion de Rema sl es declarante.

1. Pensionado: Certficago de Pension o desprendibles s pago da 1os ultimos tr
2. Profesional Independiente: Declaracitn de renta sl es declarante,

3. Contratistas por OPS-

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT.

4.2.Fotocopia Inseripcion en e RIT Distrital

4.3 Fotocopia del documents de Identificacion, ampliada al 150%

4.4 Folocopla Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta cbligado a declarar)
11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:-

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA. CO!
PROVENIENTE DE OTROS PAISES

AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
MERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente o conlraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares intemacionales para la Prevencion,y Contral del Lavado de Actives, Financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién
Mmasiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que confarme a los dispuesto en el Ineral b) ded anticulo 2 de la
disposicion, no son aplicables a las bases da datos y @rchivos que teng; X X y control del lavado de actives y el financiamiento del terorisme, por lo que|
N Prncimio su Uzacion no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley

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

12.1. AUTORIZACION

Ante 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. Identficada con Nit £00.971.006-4 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Sernvicios de Salud, controlada directa o
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a la contralacidn ylo prestacién de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicics de Salud, debidamente habilitadas.
suministramos nuestros datos para todes los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,
* Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por Ia ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes fnalidades
a) El rdmite de solicitud de vinculacidon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Semdq Publico, Contratista por OPS ylo plwnda da bienes y servicios. b) El proceso del
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Setv?ciog de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y aphus y seleccién de riesgos. F) La efecucitn y o
cumplimiento da contratos que celebre. d) El contral y la prevencion del riesgo. e) '-? liquidacién y pago de cuentas. 1) quo lo @ invaiucre la gestion lmm de ios bienes ym contratados. g
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y en oaneri estudios lécnicos del .sedu( salud. i) Envio de Informacién relativa a encuestas de)
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia‘sdud. }) Envio de lnlglmacbn de Stfillm de tnbutacidn a la -Direccion de

Nacionales de Colombla - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de mbm\l_:lén en \dmd de tratados y acuerdos|
e aly AT::::;; por Colombia 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacion de amas de destruceion masiva y el sistema SICOF.
;’:;:c;&;no; El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

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

re=s PCRSONA NATURAL (CIRCULARES 00’1101!_006-5}2012]
[

SURSE D INTECRADA DE SERVICIOS DE GALUD NORTC E S E
e GESTION FINANCIFRA

PAGINAS 3 DE 3
FECHA: 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Cue I datos suminist ados podran ser compartidon. transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la ﬁnahdfje‘q mvm:lomda:\ a a)ol;;s : (::::‘
Ui am e Visten La caliding de asoriadem 0 vinculsdas n la ESE y'o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud b) Loa operadores rioa para el cump o do derechos y oblig

axdernos enire
pernonas con las cuates 1a C9C ylo Unidades Prestodoras de S
Cumipaiec ofrva personas juddicn legalmente mutonzmda para la adminiatiacion de bases da datos

accodm bl Sintena General do Seguridad Soclal en Salud. asl como para la elaboracidn de estudios 16cnicos y estadisticos
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES

& DATOS SENSIBLES: Oue son facullntivas Ina respuestan a
consecuencia. no he sido obligado a responderias que 1o he hecho de manens voluntarin
falntivom de la salud y lon dtos bloméiricos En 1odo cnno. para ofectos del
0002020 y 00852022 de la Supetintendencia Nacional de Salud

6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Oue son facultativas |na respuestas a |
obligadon a respondertas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION
Conoce actuallzar rectificar revoear y suspandes |
8 RESPONGABLES Y ENCARGADOS DEL TRA
ESE y'o sus Unidades Prestodoras de Senvcios d
Qua se compantan. transfiern transmitan, entreguen o divulguen. en desamolio de los previsto en el Iiteral e)

sus Unidades Prestadoras do Servicios de Salud (Calle 06 No 1541 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, email

administracion de bases de datos para efecton de la prevenclén y el Control del Lavado do Activos, Financl
Conupcion Opacidad y fraude SICOT .

9. AUTORIZACION: Do manera exprasa AUTOR)
MIsMos. por Ias personas, para las finnlidades y

Que como titular de la Informacién. nos aslsten los derochon
M Informacionas que se hiyan recogido sobre mi,

ZAMOS @l tratamiento de los datoa personsles Incluldos |
o0 lom 16rminos que nos fuaron Informados en el presante documento.

doclvadon do los contratos colotradon con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Senvcion de Salud. 1ales como call conter, Investigadores, compafilas do asistencla medica. abogados Intemaos y
otios ) Los chientes y contrapartes qua intervengan en ol proceso do celabracion, ejecuclon, torminacion y liquidacion de contratos do compra-venta de blenas y servicios . d) Las
Servicios de Salud adelantes gestiones da para efecto de la cedsbracion do contratos de saguroa y/o reaseguros. o) A la UIAF y a
pora efectos de la pravenclén y control de fraudes, la selecclén de resgos y control de requisitos para

Quo en determinadas situaciones es neconario realizar transterencias intemacionales de mis datos para cumplir
con las hinalidacdien del tratamisnto
1na preguntas qua ma han hischo 0 me hardn sotre datoa personales senaibloa, do conformidad con |a definicidn logal vigente. En

por lo que autorizo evpresamente para que s llove a cabo ef tratamiento de datos sensibles, en especial. los

presenta formulario da conocimiento dol cliente o contraparte. sa debn tanor en consideracién 1o requerido en las Clrculares
s preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencia. no hamos sldo
previsios en la Ley 1266 da 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
& autorizacion. En todo caso, los encargados ded Tratamiento de loa datos
del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo
sodaf @ subrednorte gov.co) y cunlquler otra persona jurfdica legalmentas autorizada para la

ncion del Terrorismo, Proliferacian da armaa da destruccion masiva, y al Sisterna do

09 sensibles y outorizo, de ser necesario, la transferencia naclonal e Internacional de los

13. FIRMA Y HUELLA
SE HIRMATTL FRESENTE DOCUMENTD COMO CONb

TANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO v
ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLARA QUE LA INF ORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

X =~

Firma Clisnte | Reoresentante Legal

1. Ciudad y fecha

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUBIVO DE LA S8UBRED NORTE ESE)

2.Nombre y Cargo de qulen verifica:
3. Lugar de la veriticacién:

4. Observaclones:

5. Firma:
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