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'CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SV TOTALIDAD, LO QUE NG
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N!A. NO DEB'EN QUEDAR' CASILLAS EN BLANCD LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO DE JGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. -

lBOGOTNCOLOMBIA 18052023 .

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

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

servioorpustico [ ] cowmansmors  [x] PARTICULAR J omo [} evac
— T2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL . . _
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE __PRIMER APELLIDO _ _ ~ SEGUNDO APELLIDG:
ANA ' , MARIA . ‘GOMEZ GOMEZ K '
: — - No “LUGAR Y FECHA LUGAR Y FEGHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICKN:(A/WD) NACIMIENTO:[A/M/D) NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA Bl ‘ :
cEOULADE ExTRaNJERIA [ ] o ‘ _
PASAPORTE D oTRO Dcus‘u.: 53005239 . BOGOTA 2002/02/20 BOGOTA, 1982/10/10 COLOMBIANA
- ESTADO CIVIL . _NUMEROC DEHLIOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR -
SOLTERQ(A) D CASADO(A) D OTRO CUAL:, UNION LIBRE: 2 ' - 2 3124767161
o * NIVEL DE ESTUDIOS FORMACION ACADEMICA . ' |PROFESION/OFICIO |
MAGISTER D POSGRO\DOD UNlVER‘S!TARIOD BACHILLER D . ) TECNOLOGO' D OTROD @MINISTRADORA DE EMPRESAS
, - DIRECCION RESIDENCIA: .} CIUDAD RESIDENCIA | - DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENGIA
CARRERA 14 N 138C-08'SUR BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA ' '
CORREO ELECTRONICO: FORTAL O PAGINA INTERNET ] TIPO DE VIVIENDA
pamas i com . NA ProPIA © []  FAMLAR [_] aRReNDaDa[X]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tierie) CHIDAD: DEPARTAMENTO: i “pals: TELEFONOIFAX
-~ 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERC PERMANENTE B .
PRIMER NOMERE _SEGUNDO NOMBRE -~ PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: -
MIGUEL ANDRES ) FUQUEN NIETO
. — : No LUGAR ¥ FECHA ~ LUGAR Y FECHA .
. TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION . EXPEDICION:(AM/D) NACIMIENTO:(ATMD) HACGIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA x1
CEDULA DE EXTRANJERIA [:[ ) ]
pasaporre [ |~ oo [ Jeua:: soe7anes BOGOTA, 2003/02/28 BOGOTA., 1983/03/12 COLOMBIANG
. 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:{ULTIMC PERICDO DECLARADO}
emeLzapopusuco [ - penstowaoo [ ] contmamsta [ proresional moerenpiEnTe  [XJotro [ ] CUAL:J NUEVA VINCULACION
. - INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE GON UNA EQUIS (x;
DECLARA RENTA x] AcentereTenebor | [ | A : ca [] ) ‘
GRAN CONTRIBUYENTE |:| AGENTE AUTORETENEDOR - [_] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 7010
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS 'NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA 0. DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA -
0w s [0 w Kl ‘ '
' j ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | mumeroDENT ] 900959045
cosiErno [ - [ rnanciEra [] servicos [] sawo [x] tEcnvoroen [] otra [ Jeua -
DIREGCION DE LA EMPRESA : TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO - - PAIS
CALLE 9 N 36:46 7560505 "{BOGOTA DG, "BOGOTADC. COLOMBIA
CARGO ACTUAL APOYO PROFESIONAL I FECHA VINGULACION 10212018 -
. 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES © EMPLEADO SOCIO (Si aplica) ‘
» CODIGO ACTIVIDAD FECHA ;
NUMEROC DE EMPLEADOS. VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTMIDAD consvucion  TIPO SOCIEDAD
NiA S N - ‘ NiA N /A
. 6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES . j EGRESOS MENSUALES ) - ACTIVOS PASINOS
SALARIOS 0|GASTOS FAMILIARES $ 800.000,00 AHORROS .6 * |SALDO HIPOTECA $0.00
HONORARIOS 4.138.313|ARRIENDOS § 600.000,00| INVERSIONES - 0 E’;EUDEWOM TE $0.00
—— VS ' GEODA . -
ARRIENDOS 0| CUOTA VEHICULO ‘ $0,00|VEHICULOS o VEHICULOS $000 .
‘ ‘ DEUDAS -
COMISIONES 0|CUOTA VIVIENDA $0,00| PROPIEDADES 0 TERGEROS $ 1.000.000,00
OTROS INGRESOS® 300000|OTROS EGRESOS", $500.000.00( OTROS ACTIVOS® "o OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS * $4.438.313| TOTAL EGRESOS $ 1.900.000| TOTAL ACTIVOS ) _ $0[TOTAL PASIVOS |3 1.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTNOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
. NUEVA VINCULACION . NUEVA VINCULACION NUBVA VINCULACION . NUEVA VINCULAéION

NOTA: Todes los conceptos de ingresa deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, ete.}
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o - . FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - CODIGO: AP-GF-F-24-04
8 .‘ Seirsesass . ~ . ' PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) - -_|VERSION:4
el Al SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALLID NORTE ES.E. ' PAGINAS: 2 DE 3
Norte £.5. : GESTION FINANCIERA Co FECHA: 15/06/2022
- ; 7. REFERENCIAS, PERSONALES R
{No dubn Ber I'-mlliar i vivir con et Cllente o G yd-hn_ur &n Horario Laboral}
'PRIMER APELLIDO R SEGUNDO APELLIDO; =~ -~ . . PRIMERNOMBRE . . . "SEGUNDO NOMBRE
BUITRAGD SANCHEZ =~ . ANGELA o PATRICIA
DIRECCION -~ - ) .~ CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS . TIPO RELACION. C ' EXTENSIONCELULAR
1136 vur 1486 TO 1 AF 603 _ BOGOTAIGOLGMBIA ' P _ " 300_5za0296
8. REFERENCIA FINANGIERA .
NOMBRE ENTIDAD " TIPO DE PRODUCTO NUMERO - |, - sucursaL TELEFONG
BANGO DAVIVIENDA " CUENTA DE AHORROS ABTOZI6468 TONAL 13300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: e[ ) EI _ HE . .
NOMBRE ENTIDAD ‘ . TIPO DE PRODUCTO -~ . NUMERD - PAISICIUDAD - | MONEDA ~ ~  |MONTO PROMEDIO|
NiA 7 NiA NiA m NiA
DESCRIPCION DEL T1PO DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGQ SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este farmulario se da cumplimiento al Procesa de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a %o establecido en las Circulares
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Safud. La realizacién 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, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Comupcidn, Opacldad y Fraude SICOF de la 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 |z presente salicitud, obranda en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tede fo aqui consignado es cierto, realiza 1a siguiente declaracion de fuemes de fondos a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecio en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la
iSupenntendenc:a Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”
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, ccupacidn, profesién,
negocio, etc.): PROFESIONAL ADMINISTRATIVO Il -

s

N
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 539-de 2000 o cualquier norma que lo adicicne, complements ¢ modifique)

3. No admitiré que terceros entregien recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o madifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. .

4. Asi misme declarc que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier-circunstancia que modifique ka presente declaracién, una vez tenga conacimiento de la misma.

|6 Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Cuntratn (s) que me vincule (n} con la SUBRED, en el
casa de infraccién de cualquiera de los numerales antericres o en el eventual caso 'de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la-firma de este documento se modifiquen las.
deciaraciones por mi efectuadas, eximiendo por ko tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se dEnve por informacion erronea, falsa of -
inexacia que yo hubiere proparcionado en este documento, o de la violacidn del mismo.

7. Me cornprome!o y abligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requendos porla SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE ESE.

0. DOGUMENTOS REQUERIDOS .
1. Pensicnado: Certificado. de pensidn o desprendibles de pago de los ummos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: - Declaracion de renta si es declarante. . ) 3.
Contratistas por OPS: : '
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Fotocopia Inscripcidn en el RIT Distrital.  ~ . . .
4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampliada aI 150%. :
4.4.Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarada (si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION. REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO = ALIT ORIZACION EXPRESA PARA-REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN

“ILAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIG]LANCIA Y OONTROL DEBIDAMENTE FACU].TADAS Y LA PROVENIENTE DE

OTROS PAISES. ) . )

N . L B ', B 12 CONSIDERACIONES ' i - S/ =
1. Que los datos personales solicitados en el presente forrnulanu de Conocim:enm del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones & instrucciones lmpartldas por
|tz Superintendencia Nacional de.Salud vy los estandares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Actlvos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacicn de armas de destruccion masival
y de'acuerdo al sistemad de Corrupcidn, Opacidad y Fraude SICOF,.adoptado por la Subred Narte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del amaﬁlo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteoc:bn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicin, no son aplicables a las bases de datos ¥ archwus que tengan par finalidad la prevencion, deteccion, rnonntoreo y centrol del Iavado de actives y el ﬁnanclarruento det terrorisme, por o que
en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para e estudio técnico del riesgo se trataran observando las dlsposmlones Iegales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales. : .

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con_ Nit 900.971.006-4 wo cualquier entidad ¢ Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
indirsctamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de Ia ‘ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, sumlnlstrarnos
nuestres datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacaén de servicios de salud.
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informaco, expresamente:
1. INALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis-datos personales serdn tratados por- Ia ESE yfo sus Unidades Pres(adoras de Servicios de Salud, para las S|gu|entee finalidades:
a) El irmite de solicitud de’ vinculacién come consumidor, cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS -ylo proveedor de bienes y servicios. b} El proceso de
negociacién de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la. determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos: c) La ejecumén y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestidn integral de los bienes y servicios contratades. g)
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envic de informacian relativa a encuestas dej

tisfaccién de cli ¥ usuarics y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direcsion-de|
Irnpuestos y Aduands Nacionales de Calombia - DIAN ¢ a las normas que lo modifiquen v a las reglamentacicnes aplicables. k) Intercambio de informacién _en virtud de tratados y acuerdos
intarmacionales suscritos por Colombia. () La prevencién y contral de Lavade de Actives, Financiacion del Terrorisme, proliferacién de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: EI tratamiento podré ser realizado directaments por citada Entidad o por los encargados de! fratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades podran ser compartidos, transmitidos, entregados, fransferides o divulgades para la f nalidades mencionadas a: a) Las personas
ijundlcas que tienen |4 calidad de asociadas o vincutadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacianes
derivados de los contratas celebrados con la ESE yio fas Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigaderes, compafiias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en €l proceso de celebracién, ejecucidn, terminacién y fiquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adetantes gestiones de para efecto de la celebracién de contralos de seguros y/o reaseguros. @) Ala UIAF y a cualquier
otra persona jurldica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la-seleccion de riesgos ymntml de requisitos para acceder al
Sisterna General de Seguridad Social en Salud, asi como para fa elaboracidn de estudios téenicos y estadisticos. .
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar fransferencias intemacionales de mis datos para cumpiir
con ias finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregumas que me han heche o me hardn seobre datos personaies sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En
consecuencia, no he side obligado 2 responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que auterizo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biamétricos. En todo caso, para efectos del presente formutario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion lo requerido en las Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud:
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINIOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mﬁas nifios y adolesceéntes. En consecuenma no hemos sido -
obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de |a informacion, nes asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espec:al -el 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 respnnsables del tratamienta de la informacion son la Subred Integrada de Servn:los de Salud Norte ESE
vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyes datos de contacto se incluyeron en o encabezado de esta autorizacion. En fodo caso, los encargades del Tratamiento de los datos que se
compartan, tfranshiera, transmitan, entreguen o divulguen, en ¢esarollo de los prevista en el [iteral e) det numeral 3 anterior, seran ; a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicics de Salud (Calle 66 No.1541 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, email saraft@subradnorte.gov_ca) y cualquier otra persona juridica legalmente auterizada para la
administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Controt del Lavadc de Actives, Firanciacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion maswa y al Sistema de
Corrupcidn, Opacidad y fraude SICOF,
9. AUTORIZACI('}N De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transfetencia nacional e mtemacaonal de los
mismos, por tas personas, para fas finalidades v en los términos Que nos fueron informadias en el presente documento. .

13. FIRMA Y HUELLA ' - o~
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDG, ENTENDIDO Y - . N .
ACEPTADO &L CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES,

Firma Cliente / Representante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMAC!ON {USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE}
1. Ciudad y fecha ' O . : . .

2. No;ribra y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién: ’ . L

4. Observaciones:

5. Firma:







