= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
- —— PERSONA NATURAL (CIRCULARES 00912018_008-8/2022) [VERGION 4
Norte £.5.1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 8 E PAGINAS 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022
[CIRCULARES: *00% DE 2016 "008-5 DE 2022: “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

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

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | Bogota colombia 2023-23-08
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR [:] OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
any JOISE GOMEZ BENITEZ
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA CIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMD) NACIMIENTO:(A/M/D) -
}CEDULA DE CRIDADANIA 3]
[CEDULA DE EXTRANJERIA D 1,014,214,817 Bogota 2008-09-25 Bogota 1990-08-22 COLOMBIANA
IPASARORTE D OTRO DCUAL I |
ESTADO CIVIL NUMERO DE HWOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADO(A) D OTRO CUAL: 1 2 Rdanadlio]
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNN'ERS!TARIOD BACHILLER D TECNOLOGO E omoD CUAL: ALXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
KR 3138173 Bogota Cundinamarca COLOMBIA 8017072946
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
crmai com NA proPia  []  Famuwur [ ArrencaDA x]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiens) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NA NA NA N/A
TIPO DE IDENTIFICACION ke LUGAR Y FECHA LUGAR Y FEGHA NACIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/W/D)
JICEDULA DE CIUDADANIA

JCEDULA DE EXTRANJERIA
RASAPORTE D OTRO

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

PENSIONADO  []  conTRATISTA []  PROFESIONAL INDEPENDIENTE otro [X] cuml NUEVA VINCULACION
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D IVA E ICA E

EMPLEADO PUBLICO

Ol OO0

oman conmmuvenre ] AGENTE AuToRETENEDOR [ ] CODIGO CIlU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: | 7o)
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
v [ w [ v 1 w 4 -
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wumero pe NiT |
cosierno [ ] [] rmanciema seavicios [ sawn  [T] mecworoaln [7] oma [Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
WA NA NA NA NA
CARGO ACTUAL NA FECHA VINCULACION NA
8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIOQ (S| aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consTiTucien  TIPO SOCIEDAD
A NA NA NA NA l NIA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
S AROS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS § 800.000,00 INVERSIONES pévedd
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHICU
CoMiSIOnES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TERGEROS
p—— T —— OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS 4 800.000 TOTAL ACTIVOS 80 TOTAL PASIVOS 30
— RIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
5 OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESC!
VA
NUEVA VINCULACION NUEVA VINCULACION NUEVA VINCULACION —NUEVA VINGULACION |
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- FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CLAMAy PP F - 1ADA
W PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-8/2022) TERGION 4
ke 2 X} - e 3 P
Y I Ty SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S € PEGINAS 2 (£ 3
GESTION FINANGIERA FECHA 1WRI022

7. REFERENCIAS PERSONALES

(Mo dobe sar familiar Ml vivir £on ol Cllente 6 Contraparts y debe ser locallzable on Morsria Labarsl)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO WAISHE
PORERO FONSECA Al —
DERETCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACIKON u' '["l Wﬂ - :
00 4G SUR T2 & POGOTA-CUNDINAMARC A COLOMBIA AMIGOS 3844532108
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TWO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEPONO
BANCO FARABELLA CUENTA DE AHORROS 111760062123 WULTPLAZA vrer
IMANFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 8 : NO @
MOMTO
NOMBRE ENTIOAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MOMEDA PROAMEDAD
NA NA WA A WA i
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dclw-

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, corforms a 10 estaterckin en s
Circulares No 008/2016:005-5/2022 didas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracier obligatorio y forma parte de las Poliicas, srmarcadas
dentro del S Ge Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistemna de Comupcin, Opacidad y Fraude
SICOF. de la Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigitancia de la Superintendencia Nacional de Saiud
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscride la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que 1odo o aqui Consignado es clerto, realiza I siguients deciaracin de fusntes de forcos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimients a o sefalado al ¢t0 en la Circular Externa 009 de 2018 expedida por|
la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1099, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provi de las siguientes fuent LRGN, profesiin.
NegoCIo, efc.)

2. Que estos brenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p ienies de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 569 de 2000 o cualquier norma que Jo adicions.,
jcomplemente 0 modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades 0 en favor de personas con las 2

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades ficitas.

§. Informareé & diat U circur ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento 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 i6n del (los) C (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en|
el caso de infraccion de ¢ iera de los nt anteriores 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma 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 derive por informacién amménea, faisal
o inexacts que yo hubiers proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo 8 actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacién que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Glitimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Pro# Ik P Declaracion de renta si es declarante. 3
Contratistas por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
14.2.F otocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION CONTENIDA

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

1. Que los dstos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones ¢ Instrucciones impartidas)
por la Superiniendencia Nacional de Salud y los estand Intemacionales para la Pr i6n,y Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién)
mnyumdadnnnmndu(:ormpdbn,OpnddadyqudeSICOF.ndopudopotlaSubredNumESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccion de datos p les y que se Wan cor on diche
dwoosnm,nownnou:mlellluhamdudmosyarchivosque|enganpwﬁnalldadlapravondén.detecam,mmwymmwm«mydmum.wd
que en principio su ulilizackn no requeriria de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del rieso se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que 108 oatos también seréin tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
Ante 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, IdenﬂﬂcadamnNn000.071.0064ylowdquhfanﬂdadoumwdlmhm,mmo
Jindirectamente por la musma ESE antes ionada. Declaro expr

* Que para efecios de acceder a la ion ylo p ion de servicios por parie de la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacidn 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: Mis datos personaies seréin wratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, para ias siguientss)
|finalidades #) El rémite de solicitud de vinculacion como consurmidor, clients, deudor, contraparte contractust, Servidor Publico, Contratists por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E
proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo siguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c)
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) EI control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
contratados g) La elaboracién de estudios lécnicos , estadisticas, encuestas. analisis de tendencias dei mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. /) Envia de informacion relativa
encuestas de salisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Envio de Informacion de Sujetos de Uibutacion &
-anbndehnumyMledoCdum-DMonmmthylhmm.t)mummmhm
| acuerdos internacionales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masive y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: E) tratamiento podra ser realizado directamenta por citada Entidad o por los encargados del irstamiento que ella considere necesarios.
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4 TRANBFERENOMA N TERNACIONAL DE INFORMACTION A TERCEROS PAISES (10 87 Setermiadss $Aac0omed 59 MCSLAD s TINTlerancss misracrraes 59 T dmos sl
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4 DATOR RENMBLER Oue son tuatinivie lns resiuectas 8 ins (veguriss gue me han hacho 0 ma harks sobre datos parsoraies sensbies de cortrmudad con @ defrsrds agel wgerte [s
[rRac I N e e nhipad B reapondectes 00 10 he hacho G0 Maned vk AT (Y 1D guUS RATIZD STIFELETACSS DAr e 8 Reve § CE00 o PR 3 daton secaidies o0 esgeid
¥ et @0t AEAE ) b Oios BiomAtnons 1 040 CRRO Dare siecie de resrte FrTLARD 08 CONEY ST del Charte 0 COPY N 38 debe terer en Corerier I 1) R o =

roimews (NRTOIC ) 0% AT007 de le Bupsrmiendencis Naconal ge Satud
. DATOR PERRONALES DE MKAR NIBOS Y ADOLESCENTES. Oue aon tacusitatvas ks rescuesias 8 ks (raguntas sobre detos de neas. neion y adoissosrtes €7 CONSacisncs no e o

R N e et o)
" mmmuum Que como Mular de |8 IMformacdn. nos Bssien ks Jerschos previsios en la Ley 1298 de 2008 y 1581 8e 207] [ especdl o derecho 8

OO ) b OMACKeS GUe B8 hayan recogalo satve My
REBFONSABLES Y FNCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que iog resgor o Oe @ PiOrmaOon 3on 8 Sutvend Negraa de Seracns de Saed hore
THL v s Uriiiadine Prestadorse de Borvicos Oe Satud uyos Gatos de contacto se InCluyeron en of encabezado de esta sutorizacxn £n 10do caso. I0s encargados def Tratarwents de 08 defos
s comgamn Faehers Fanemian enteguen 0 Gvuiguen. en desarolo 08 08 revisio en of Mersl @) del Pumersl J srterir. serdn  8) L Subred intagrade de Serecos de Seud Nore L5E
ar Urwindes Presmcores o Barvaoios te Sslud (Cale 58 No 1541 Bogotd D C . Telttono 4431750 emad sariefi@ subrednore ov CO) y Culiquss” DS PANOna Aridics Woarmerty RAGFING
® FOTENETRCION G banes Oe GNI0N PETE #ARCTON 08 t8 prevencon y o Cortro! Os! Levedo 0o Actvos. Financiscdn del Termorismo. Proliferscion de e de destmcoon masve. ¢ o Seies

Comugnson Opacatad v hause SICOFN
AUTORZACION De menens expresa AUTORIZAMOS o Oe tos datos p 2 racons ¢ -
POt personan pare e fmakdades y en s WTinos gue Nos fueron MoMAados en of presente AOCUMNtD

s ¥ BUOrzo. de ser necesano. 8

13 FIRMA Y HUELLA
DO INTINODO ¥

ACTPTADO nu CONYENIDO SF DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINIS TRADA £'S EXACTA ¥
VERIDICA [N TODAS $US PARTLS

20Ly Teihe Bomce OnC 2
Musla Indics Derscho

Firma Chents /| Representame Legel
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1 Ciuded y feche

2 Nombre y Cargo de guien verifica:
3 Luger de la verificacion:

¢ Qumervaciones

¢ Firma
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