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TOTALIDAD

DE LA DOCUMENTACION.

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

SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
ETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

| BOGOTA, COLOMBIA 12/05/2023

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERWIDC

i PURLICO

]

CONTRATISTA OPS

(]

PARTICULAR

OTRO

L] L]

Cu

AL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

TIPO DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

EXPEDICION: (A/MID)

\ PRIMER NOMBRE , SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Hau g Luisal b1 2o Ducuaia
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
P : s
THPO:DE IRENTIRGATIGN IDENTIFICACION EXPEDICION(AMID) NACIMIENTO:(A/MID) NACIONALIDAD
CEDULADE CIUDADANIA -
II § '!;u.l £ ?‘_--‘A‘j el e
CEOULA DE EXTRANJERIA I . . . ¥ A
= A ns - OG- ATE- 2.1 {,L\l Cie
PASAPORTE OTRO ICUAL: .= . LI =R =
ESTADO CIVIL " NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
BOLTERGOA CASADO(A) OTRO CUAL »Z J 2 :f r{ o L»;L/ "4 ( (’(.’ \
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
nuvrisTa
MAGISTER PO.;GRADDD UNIVERSLTAF!IOE BACHILLER D TECNOLOGAO m C)TROD CUAL: w.“'k Y,_r visd L
— 1 tvifermerag
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA . PAIS RESIDENCIA 'TELEFONO RESIDENGIA
74# 5 = > . : o e G [P - ~ ‘
Lalie g6 ij‘ CE - “LT’ s @CTC‘J =0 L Ovneal NWa maical s -\\“' e 99 — AL
= ~ CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET | TIPO DE VIVIENDA
o “(.'\,‘th Qe ?L-nd‘;.’(\_m["f(fl‘?ﬂ.'.u“r:"m [ PROPIA [ FamiLiar [ ARRENDADA [ZI
DIRECEION ESTABLECIMIENTO DE COMEREIO (51 tione) GIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
— 2 v 3
NI B N8 N7a N5 [ v/ n
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOJBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDG, APELLIDO:
Nl H N/ d /g NI B
No LUGAR Y FECHA

LUGAR Y FECHA
NACIMIENTO:(A/M/D)

NACIONALIDAD

CERULA DE )

CEDULA DE EXTHRANJERIA

PASAPORITE D QTRO

Uantanie

(]
[ ]

]CUAL: T ——

win

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERiODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO

[

PENSIONARO

[ conrramsta [[]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [CJemwre [ cua l Pueva Ging l«‘(.l Cebha

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERNALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

L]
]

AGENTE RETENEDOR

L]

AGENTE AUTORETENEDOR D

va

] = O

CODIGO CHU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL:

7490

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

Sl in

NO

1]

Si

L]

[N

NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

]' NUMERO DE NIT |

comerno [ [[]  rFmanciera [ ] servicios [] sawo [] tecnoosia [ orra [ JeunL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAis
) N/A N/A N/A N/A NIA
CARGO ACTUAL N/A FECHA VINCULACION 15/05/2023
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
o N/A :
- c E - ; CODIGO ACTIVIDAD . FECHA -
Nl_th{lFﬁD if?iMPLEADDS VENTAS ANUALES ECONOMIGA ?ESCRIPCION ACTIVIDAD consTiTucioy  TIPO SOCIEDAD
. NA N/A N/A N/A_ N/A N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
e — . -
SAmres(“‘ £ GASTOS FAMILIARES ﬁ S0, C—'Lt’ AHORROS ) SALDO HIPOTECA| L
HONORAR O /1.950.000 ARRIENDOS 3O0.00 INVERSIONES o TERE
e R A c = P DEUDA 0N
ARRIENDOS B ) CuoTA VEHICULO [ VEHICULOS () VEHIGULES U
CAMISIONES O CUOTA VIVIENDA () FRGPIEDADES L Togézjgégos 'C,
ITROS INGRESDS* N OTROS EGRESOS" 7 { J OTRES ACTIVGS® () OTROS PASIVOS? \'\
TOTAL INGRESOS $11.950.000 TOTAL EGRESOS s 47 9 5(“ {{_)|TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS |50

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

MNOTAL Tod

05 los conceplos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta aclivos, herencias tegados; donaciones, ele.)
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’ PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION, 4
(] Tt e Sevicias o Sl
o L ! SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALLD NORTE E 8 £ PAGINAS: 2 DE 3
Vi GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO | 3 SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE jS,E_E;LJNDC’ NOMBRE
P eradds Bolovquez los e € doagiclo
! 4 ‘DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENTO/PAIS _ TIPORELACION sl
_ Calle »6H 95-99 Caeola’ RNERY 2112cc3z2¢2
- ) 8 REFERENCIA FINANCIERA N i
 NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO J SUCURSAL TELEFONO
~/N NP Nin ’ Nia N #
MANIFIES TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si D NO IE
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
) N7 NI i N ] N/A N/ P N7 A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PG SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D QTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Can el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimients del Cliente o eonlraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares
Mo DOWRETE U05-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio y forma parte de las Polilicas, enmarcadas dentro del Sistema
de Admistiacion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorisme, Proliferacion de anmas de destruceion masiva, Sistema de Carrupaion, Opacidad y Fraude ‘SICOF, de la Subred
Intearada do Sericios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

- B 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien susuribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo 1t aqui consignado es clerto, realiza la siguiente declaracion de fuenles da fopdos a

ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito. de que se pueda dar curnplimiento 2 lo sefalade al respecta en Ja Cireular Exierna 009 de 2016 expedida por la|
Superintendeniag Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 Yy 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupcion”

1. Que los 1ecursos yio elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provierien de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion
neqooio, ote.)

2. lenes ni provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciona, complemente o modifigue)

que lerceros enlreguen recursos en mi hombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

ite o inodifique), ni efectuaré transacciones deslinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

' fieclara gue los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

+ Inmediatamente cualquier circunstancia gue modifique la presente declaracion, una vez tenga conochmiento de la misma

10 haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del {log) Contrato (s) que me vingule (n) con ld SUBRED, en el
on de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por-aplicacion de normas saricionadas con poslerioridad a la firma de este documento se modifiquen las

cnes por mi efecluadas. eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se dernive por infermacién eronea, falsa o

{ter yo hitlbvare proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

oM cnmpraiets v obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos & informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD NORTE ESE.

L 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionadao: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses y declaracion de Renta 1 es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS:

upta el Registro Unica Tributario RUT.

apia Inseripeion en el RIT Distrital.

A3 Felocopin del documento de identificacion, ampliada al 150%.

A4 Folocopa Declaracion de Renta del ullimo periode gravable declarado ( sj esla obligado a declarar)

EAUTORI};’\CEON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO;- AUTORIZACION EXPRESA PAIRA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANGIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OTROS PNISES,

12. CONSIDERACIONES

I. tue los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conacimiento del Clisnte o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas por
1a Superina lnncia Macional de Salud y los estandares internacionales para la Praevenciony Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terronismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva
y de acuerds al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conl a los. dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran conlenidos en dicha
i son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitoreo y tontrol del lavado de activos y el financiamiento del lerronsmo, por lo que
on prinepio siitilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, fa cual proviene de la Ley.

& Gwie los dalos personales adicionales para el estudio téenico del fiesgo se trataran vbservando las disposiciones legales vigentes

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

s,

12.1. AUTORIZACION

Ante o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier enlidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud. conlrolada direcla o
ndweclamenie por la misma ESE antes mencionada, Declaro expresamente:
© Que para efeclos de acceder a la contratacion yfo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de- Salud, debidamente habiltadas, suministramos
nuesitos dalos para lodos los fines precontracluales y contractuales que comprende las actividades de prestacian de servicios da salud.

fQue la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infermado, expresarmente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales seran tratados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
ay 12 soleitud de vineulacion cemo. consumidor. cliente, deudor, contraparte contractual. Senvidor Publico, Contratisia por OPS yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
ontratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, meluyendo la detérminacion de tar y analisis y seleccion de riesgoes ¢) La ejecucion y el
1 conlratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. &) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de [os bienes y servicies contratados. g)

du esfudios técnicos | estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercada . en general estudios |ecnicos del sector salud, §) Envio de informacion relativa a encuestas de
an de chentes y usuarios y oferfas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con ' la salud, i) Envia de informacion de Sujetos. de tributacion a la -Direccion de
los y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o & las normas que lo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de informacion en virlud de lralados y acuerdos
inlernacionalos suscritos por Colombia. Iy La prevencion y cantrol de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferagion de armas de destruecion masiva y el sistema SICOF
2 TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tralamiento que ella considere necesarios

rarmiie e
AL e
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divuilgadas para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Las operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones

derivados do los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call center, investigadores, companias de asislencia medica, abogados internos y
exlermos, elre alros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracisn, ejecucion, terminacién y liquidacion de conlratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con s cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de Seguios y/o reaseguros. e) Ala UIAF y a
Gualtisier olra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y conlrol de fraudes, la seleccion de riesgos y conlrof de requisitos para
acceder a i General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elabaracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Quie en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias inlermnacionales de mis datos para cumplir
con las linalivades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas fas respuestas a las pregurtas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con 1a definicion legal vigente. En
GENSEEL . o he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
refalivos ¢ silud y los datos biométricos. En tedo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requarido an las Circulares
D08/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADCLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las pregunias sobire datos de nifias, ninos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
abligadas & responderlas,

~CHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢! derecho a

- actualizar, reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSAELES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIGN: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE yio sus Unidades Presladoras dé Servicios de Salud, cuyos datos de centacto se incluyeran en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
amparlan transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ef literal o) del numeral 3 anterior, sefdn a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norle ESEyio
dnidades Presiadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C.. Teléfono 4431780, email'sarlaﬂ@submdnoﬁe.gov o) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
el ande bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Aclivos, Financiacion del Terrorisma, Proliferacion de arimas de destruccion masiva, y al Sisterna de
Cornupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la lransferencia nacional € interacional de los
misios, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento,

13. FIRMA Y HUELLA

~ 5E FIRMA EL PRESENTE DOGUMENTO COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDG. ENTENDIDG ¥
ACEPTADRO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFGRMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TO_m}tS SYS PARTES,

7

/ -
O
Firm;CﬂenfeI Representante Legal Huella fndice Dereche

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 verificacion:

4, Observaciones:

5. Firma:




