FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF F-24-04
) - e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 00912018_008-8/2022) [VERSION 4
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § E PAGINAS ¥ DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: *009 DE 2016 *008-8 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: | Wﬁﬂ—m&———
R TIPO DE VINC (MARCA CON X)

— ——s ———

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E] PARTICULAR D oo D Ol
L

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

LT Ferl o 1 Basrran——qumisnce
¢ U s BRIl | BPEDCONAMD o
EDULA DE CIUDADANIA Bo&o ca (.(/4‘/’7(a

CEDULA DE EXTRANJERIA 0‘/230 ;
e o e R A 1959/12 /11 1968 /08/1 &

NACIONALIDAD

Cofo s e

ESTADO CiVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
soLTerow) CASADO(A) D OTRO CUAL:_ / { 32 2l 7Sy Féz
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
—
MAGISTER D mum[] umvznsmnnD BACHILLER D TECNOLOGO D OTIOD cuaL: oo 7[q
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
( :"trev‘q /2—‘# L/Z 3 / @Wﬁk (’{./-44['/’0""‘1"(4( (c';/éﬂ-u/"“‘
CORREO ELECTRONICO: PORTAL D PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rm E ;;E&d—barﬂ’. %ﬁ.! bee propn  [[]  ramuar [ arrenoaoa [X]
DIREECION ESTABLECIMIENTO DE ERCIO (SI tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NA NA NA NA
TIPO OE LENTIFCAGION B [ s oy | wacowauoad
CEDULA DE CIUDADANIA D
CEDULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE D oTRO Dcuu.
2. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empLeapOPUBLICO [ ]  PEnsionapo [ ]  cONTRATISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ _Jotro [] CWI/Y(J/ o qu((,/” ) 7‘:.

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA I AcenTe reTeneoor [ v ] = [

oran conTrBuYenTE ] AGENTE AuToreTeEnEDoR [ ] CODIGO Cli ACTIVIDAD ECONOMICA: prncea: [ 27 Sr oo |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
» [ w X | s[] w
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumeropE Nt |
1 r
cosierno [_] [] ewancera ] servicios Q savo  [] recnowocia [ oma [RJeua Pin, e olcq
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
/ —
CARGO ACTUAL (2] FECHA VINCULACION
8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S! aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES mm“ AVIRAS DESCRIPCION ACTIVIDAD m':‘m‘c oy TIPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA | NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES /0« ©00. DOY|AHORROS SALDO HIPOTECA
ARJETASDE

HONORARIOS 13  Spe.oq |MRENDS D 2 cp.0a0 |NVERSIONES el

ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS e B

~OMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ?Egg::os

OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®

TOTAL INGRESOS 10 TOTAL EGRESOS 10 TOTALACTVOS |80 TOTAL PASIVOS |50
= DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

B —
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F TORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COONGO AP GF #1404
(] Fretetaters PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-82022) VERGION 4
n ‘:m“"_'_ SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § £ PAGINAS 2 DE )
GE STION FINANC 1E RA FECHA 1508/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
[hﬂuﬂh-dm—dbceﬂw:ﬂu- aktzable en Laborsf)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
QR * A g Aose Safon ‘o
# DIRECCION ‘ CDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION ot
e 4 ]
fetlle 132F Tonrec O Soles I3 oce Yes bosncsJltde Lo b0 (s §r503Y2
T 5, REFERENCIA FINANCIE [
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO |
'AJ Vi'fl e < (o te Ahore 0729 S50 58S~ o7/ v /A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ] NO
NOMBRE ENTIDAD TPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA NA NA
ANJERA REALIZADAS

DE EN DA EXTRANJERA Y]
FAGO SERVICIOS D EXPORTACION TRANSFERENCIAS DII’OITACIOI D PRESTAMOS D OTRA DCLN.
Ossnvu:louu.cmdmmummm-um-nmumucmommmmm.uomnn
Crrculares No 009/2016 005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud um-mmnuuumymmuuwu.mmm
aalSnmummmuwnwm-m.murum.nmumumm-.s«mncmopmauyrrmsmor.un
Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de ls Superintendencia Nacional de Sahud
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Ommhumw,mmm‘m.nmmm'“munmb-ﬂm“uumhwwumuml
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, mdmuunmum.-m-mnucmmmumuumuh
Superimendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcion”™
1-Du-bsnwmwmunmynw.hwtbmmul!lmmﬂmvmfl!umunmm‘ncm,w,pdum

S MHeolles IAerniytze

2.&-““mmnm“lﬂnu‘nﬂﬂndwmmmmuMon-nnrmuhm.mammm

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre mummmmuwmmaqmammwmuunm
mumumm).nmmmam“onmumm-umum

4 Aummmuumumumuhmmmummmsummtse-nm.mm

$. Informaré inmediatamente cusiquier circunstancia que Modifique |a presente declaracion, una veZ lenga conocimiento de |a misma

6. Cuando a ello hays lugar, sutorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contraio (s) que me vincule (n) con la SUBRED. en el
c.nourirmdnuumclmmmcndmﬂmnunmnmuﬁunmmnhmumwHMMM
dmmnmm.cmﬂhmlhmmmtmbtSERWCOSNSALWWTE ESE de toda responsabilidad que se derive por Informacion emonea, falsa o
m-muwmmnmm.ouhmﬁnﬂnﬁu.

7 mwm.w-m-mwmmwum.m«mummpuamnmmoessmosDEsu.uonomzesz

10_DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los ullimos Yes meses y deciaracion de Renta si es declarante
2. Profesional Independients: Declaracion de renta sl es declarante

Contratistas por OPS

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

4 2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital

4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
uraompummanmummwm(-mm.m--)

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 Y LA PROVENIENTE DE

OTROS PAISES

: 12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos personaies solicitados en el presents formulario de Conocimiento del Cliente o contraparie- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones @ Instrucciones impartidas
por la Nacional de Salud y los esténdares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion

Supennendencia
m-myﬂMimhMWﬂM&COﬂm"hmmtﬁ
2. Que conforme a los dispuesio en ef leral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
a.spwoon.nonnm-mmum,mumnmummmywammum'umumm‘wnp
mwmmnmmmummnuw,humuhlw
3 Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del fiesgo se irataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos también serdn ratados pars fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
Amte 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900 §71 006-4 y/o cuaiquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada diecta of
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresaments: v
-Wmmum-hmmmmuuwuupmahtsewmammm-umuw,uwm;mn
suMINISIramos nuestros datos para 1odos los fines precontractuales y contraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresaments

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin iratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, pars las siguientes finalidades
.mumumamuMmm_m,m.mmm.mww,cmwopsmmum'mm b) El proceso de
mwmummmu:szwmuumumamum,mumuwm,m,mam ) La ejecucion y ei|
Wumumqﬂw,hwﬁmo)uhumﬂwmhwnTmhuw.hpmrwiumm”mmum )
La elaboracion de estudios lécnicos , estadisticas, encuestss, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud I)Embarmmmanmmo:o
wnmum;m;mmumumum,mmmmhmnmummusu-mumaumoo
,M,mmum-mummuuwyahmmm k) Intercambio de informacién en vitud de ratados y acuerdos
emacionales suscriios por Colombia. ) La prevencitn y control de Lavado de Activos, Financiacion del Teoriamo, proliferacion de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podri ser realizado directaments por citada Entidad o por los encargados del iratamiento que eila considers necesarios
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podriin sef compartidos, ransmitidos, entregados, iransferidos o divuigados para la finalidades mencionadas a 8) Las personas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
dervados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como call center, investigadores, compafiias de ssistencia medica, abogados intemos y
€xiemos, entre olros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ol proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venia de bienes y servicios . d) Las
-o.rm-mmm-ueszwmmumawmmummahmammummw e)AlaUIAF y a
Cualquier otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos pars efecios de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Sakud, asl como para la elaboracion de estudios lécnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones s necesario reaiizar ransferencias intemacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas & las pregunias que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
Consecuencia, no he sido obligado a responderias, que |0 he hecho de manera voluntaria, por 10 que aulorizo expresamente para que e lleve a cabo el iratamiento de datos sensibles, en aspecial,
108 relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presents formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe lener en consideracion lo requerido en las
cwm,mmaummuw

§.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
Jm.m.m.mymnmmunmmmn

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del irstamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sahud, cuyos datos de contacto se incluyaron en el encabezado de esla autorizacion. En 1000 caso, los encargados del Tratamiento de los datos
Qu-l-cunpm-\,rm-.mmom-\munmmdI-io)umilm,wm:mummus«vmmsmNm-ESE
y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotd D C., Teléfono 4431790, email sariaf@subrednone gov co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencitn y ef Control del Lavado de Activos, Financiacion del Temorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF.

uuro«mnbwbonm-mumomnuosumuuuummmm,m de ser necesano, la Wansferencia nacional e internacional de los
miSMOos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en e pr

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

Cm#

| Representants Legal
14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificaclén:

4. Observaciones:

. Firma:
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