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FORMULARIO PARA EL CONDCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE

PERSOMNA NATURAL {CIRCULARES 008/2016_005-5/2022)

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
GESTION FINANCIERA

CODIGO: AP-GF-F-24-04

WERSION: 4
PAGINAS: 1 DE 3

FECHA: 18/06/2022

CIRCULARES: "008 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATD EN SU TOTALIDAD, LO

GQUE 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 ¥ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

BOGOTA D.C 2308/2023

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

3 " . COMTRATISTA - ’
SERVIDOR PUBLICO I:I Pl E FARTICULAR |:[ OTRD |:| CUAL:
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDC NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ANGIE PAOLA PARADA FRESNEDA
No LUGAR ¥ FECHA LUGAR ¥ FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:{A/M/D) NACIMIENTO:{A/M/D) NACIONALIDAD
CEDULA DE CARMEN DE CARUPA WILLA SAN DIEGD DE
CIUDADANIA D A—_— 2018105027 UBATE 1938105116 G e
CEDULA DE
EXTRANJERIA
:"‘“P“P‘T D OTRO I:Icuu:
ESTADO CIVIL NUMERD DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTEROA] D CARADCA) E OTRD CLAL LNION LIBRE 2 2 J05IT4IE0
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMAGION ACADEMICA EEE:T(?IM'
BT STER D FLIRITRAIID D LIHIWVERSITARID | X RA&CHILLER D TECHOL 30 j TR D CILAL: ENFERMERA
i IJIFEE“:F.:‘N RESIDENCIA: | CluDAD FIEHHIEHGI.!“ DEPARTAMENTO RESIDENGIA [ F'ﬂ.lﬁ RESIDEMNCIA - I TEII.II-EFI:IHU' RESIDENCIA
CALLE14B A N"B1 A 12 | BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET | TIPO DE VIVIENDA
PAOLAPARADAFISEGM AIL.COM ROPIA [] ramiiar [ arrenpacald ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTC DE COMERCIO (Si tiana) | CIUDAD: DEPARTAMENTO: pais: | TELEFONOFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
FRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE FRIMER AFELLIDO SEGUNDO AFELLIDO:
PABLO EMILID LOZAWD GALINDO
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No LUGAR ¥ FECHA EXPEDICION: | LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:
TIPO DE IDENTIFICACION i et ARIID) b NACIONALIDAD
CEDULA DE E 108 2EARED TELLD (HUILA) 20070518 TELLD {HUILAY 158200220 COLOMELAMO
CEOULA DE I:I
g D OTRO I:Inuu.:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADG PUBLICE |:| PENSIONADD :[ CONTRATISTA |:| PROFESIONAL IRDEPERDIENTE |:[ OTRG |:| CUAL:|
IN Fﬂﬂuﬁﬂlﬁﬂ TRIBUTARIA I

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA D ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE |:| ACENTE AUTORETEMEDOR I:I CODIGO CU ACTIVIDAD ECONCMICA: PRINCIPAL: [

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBERE EMPRESA 0 NEGDCID DONDE LABDRA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA

s [] we [x] s [ w  []

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA l HNUMERD DE NIT

oma [] o3

GOBIERND D |:| FINANCIERA :[ SERVICIOS D SALUD |:| TECNOLOGIA El
DIRECCIAN DE LA EMPRESA | TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO pals
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADD S0OCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
HUMERD DE EMPLEADDS VENTAS ANUALES o ol DESCRIFCION ACTIVIDAD conswTumon  TIPO SOCIEDAD
& INFORMACION FINANCIERA
INGRES0S MENSUALES | EGRESDOS MENSLUALES ACTIVODS PASIVOS
SALARIOS |GASTOS FAMILIARES £ 1000000 AHORROS SALO0 HIFOTECA
HONDRARIOS !ﬁ.F!FIIEHEIDS £ THI. 00,00 INVERSIONES T&ME‘EEJESDE
ARRIENDOS CUTAVEHICULD VEHICULOS gl
3 I i DEUDAS
COMISIONES | CUGTAVIVIENDA FROPIEDADES et
OTROS INGRESOS® |0IROS EGRESOS® $ T000.000 DIROS ACTIVOS® e
TOTAL INGRESDS 0 ETD‘TAE. EGRESOS T TE.000 TOTAL ACTIVOS 30 TOTAL PASIVODS |30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS | DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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NOTA: Todos los concephos 1.:||: ingreso deben estar debidamente soportados | Arrendamientos, venta aclivos, herencias Ii.:tgadl:ls, donaciones, elc.)

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGD: AP-GF-F-24-04
bacotrta o PERSOMA NATURAL (CIRCLULARES 008/2016_005-5r2022) VERSION: 4
.- Sabred Integragy de Semecio de Saled F.lﬁ-G|N-|‘.5' ?0E 3
‘B emisL SLBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE .
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

7. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo daba ser famillar ni wivir con al Cilanie o Camtraparts y daba ser locallzabia an Horarlo Labaraly

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
e— i A WARIA FERNANDA
| TELEFOND FIJO ¥ | O
DIRECCION | CIUDAD/DEFARTAMEN TOIPAIS TIFO RELACION EXTENSIONICELULAR
CARRERA 48 M 150440 BOGOTA D.C e s s

B. REFERENCIA FINANCIERA

NOMERE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MOMEDA EXTRANJERA: 5l D NO E
MONTO
HOMERE ENTIDAD TIFD DE PRODUCTO NUMERD r PAISICIUDAD MONEDA PROMEDIC

DESCRIPCION DEL TIPC DE OPERACIONES EN MONEDA E!TILEEAHJEFU. REALIZADAS

FAGD SERVICIDS D EXPORTACION I:[ TRANESFERENCIAS D IMPORTACION D FRESTAMOS D OTRA DCLAL:

OBSERVACIONES: Con el giligenciamienio de este formulano se da cumplimiento &' Proceso de Conocimiento cel Cliente o contraparte- debida @digencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 0087201 8:005-5/2022, expedidas por la Superindendencia Macional de Salud. La realizacidn de esle proceso es de caracier obligatorio v forma parle de las Polificas,
enmarcad s dentro del Setema de Sdministracidn del Besgo de Lavado de Activos, financlacidn del Terroriame, Proliferacon ¢e armas de desirucobn mashea, Sistema de Commupesan,
Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Senicios de Salud Norte ESE, como entid ad somefida al Confrol v Vigilancia de la Superntendencia Macional de Salud.

5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERCS /FONDOS
Cruien swsoribe ta presenle solicdiud, obrands en nombre propio, de manera volunana y dando cedeza de gue foda [0 aqui consignado es ciero, reatza la sguiente dedaracion de fuentes

de fondos & |3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsite de que se pusca dar cumplimiento & lo sefialado al respecto en [a Circular Externa 008 ce
2016 expedida por la Superintendencia Meconal de Saud, y de las Leyes 526 de 1094, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatule Anticomugpcidn™

1. Que log recursos wo elemenios que enfregue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienan de las siguientes fuentes idefalle. ocupacidn,
profesidn, negocio, etc.):
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2. Que aslos benes no proviensn de ninguna aclividad Jicita conternplada en el Godigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier noma gue lo acicone, complemants o modifgue)
3. Mo admitirg que 1Brcenns entreg Uen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas comampdadas en el Coigo Penal Colomblana (Ley 599 de 2000 o cualquesr norma que I
adicione, complemente o rmod fique), ni efectuaré transacciones destinadas a fakes actividades o en favor de persongs relacionadas con l8s mismas.

4. Asi mismo declaro gue 10s recursos que reciba de parte de [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades lictas.

5. Infarmard inrediatamente cualguer circunstancia que modifgue |a presente declaracian, wna vez lenga conocimeento de la misma

6. Cuando & ello haya lugar, auforizo 8 |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD MORTE ESE a dar inicko a |3 liquidacidn del (los) Condrato () que me wincule {n) con la
SUBRED, en el caso ¢e infraccion de cualquiera de log numera es anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posleriond ad a la firma de esle
docmmento s& modiBsuen a3 decdaradones por mi elecluadas, eximiend o pof 1o tants a 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se
derive por informacion errdnea, falsa o inexacta gue yo hubiere proporcionade en esie cocumento, o de la violacion del mismo.

7. Me compromete ¥ obien 2 actuallzar &l menos una ver cada ang los dates e mformacidn que feeren requeddos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLUD NORTE ESE,

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cedificaco de pensidn o desprendibles de pago de los Oimos fres meses y dedaracan de RBenta si es dedarante.
2. Profesional Independiente: Declaracidn de renta si es declarante

3. Contratistas por QPS5

4.1.Fotocopia del Regisira Unico Tributano RUT

4.3 Folocopia Inscripcidn en el BIT Distrital.

4.3 Fetocopla del decurmnents de [denfificacian, ampliada al 1 50%

4.4 Fotocopla Dectaracan de Renta del ulimo perodo gravable declarado | 8 esta eblgado a oecarar)

4.5 Estados Finanoeros del ultirms perodo dizponible, sxpenidos de conformidad con 13s normas vigentes, ceificados wo dictaminados s2gun 23 el caso (Okigados 3 levar contabi aad)

11. AUTORIZACION REFORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA FARA REPORTAR., CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE WIGILANCIAY CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
¥ LAPROVEMIENTE DE OTROS PAISES.

11. CONSIDERACIONES

1. Que los datos persona’es solicitados en el presente formulario de Comocimiendo del Cliente a confraparte- persona natural, estan regidos de acwerco & las disposicionss e insfrucconas
imparlidas por la Superintendencia Nadonal de Salud v los estandares intemacionales para la Prevenclon y Contred ded Lavade de Actives. Financlacion del Terrorisma, Proliferacian de
armas de desfruccién masiva y de acuerdo al sisternad ¢e Comupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuasto an al literal b) del arficule 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleco on de dalos personales y cue s encueniran contersdos an
dicha disposicin, no gon ap cakes A 1as bases de datos y archives gque tengan por finalidad 1a prevencidn, deteccidn. manitares y contral g2l IBvadn de actues v el financamienta ol
fernarismo, por o gue en principio su utilizacidn no regueriria de una adorizacion de su tiular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos persona’es adicionales para el estudio teonico del riesgo se brataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serdn fratados para fines comenciales

12.1. AUTORIZACION

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Arte la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOZS DE SALUD MORTE ESE. identificada car Mit 800.971.006-4 yio cualquisr anfidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada
direrfa o Iindirectamente por e misms ESE antes mencionata. Declaro expresaments:

* Qe para efectos de acceder a 13 contratacidn ywo prestacién de sendcios por parte de |a ESE wo alguna de sus Unicades Presiadorss de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
surninisiramas nuesines dalos para todos los fines preconbraciuales ¥ conlraciuabes que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

* Qe la ESE yio Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran fratados por la ESE ywio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguienies
finalidades: a) B rdmile de soliciud de vncoedcidn como consumidar, diente, deudar, contraparte conracieal, Servidor Publico, Canfratisia por QPSS wo proveedor de hienes y senvicios, b)
E! procesno de negociacidn de contralos con la ESE yio alguna de sus Unidages Prestacoras de Senicios de Saug, Incluyenda 1a determinacon de tarntas ¥ andlisis y seleccion de resgos,
c) La ejecucidn y el cumplimento de contratos gue celebre. d) El control y |a prevencion del riesgo. e La liguidacidn y pago de cuenias. f] Todo ko que invalucre la gestion integral de los
Denes y servicios conlraladas. ] La elaboracion de estudios lecnicos | estadisticas, encuestas, analigls de tendenclas del mercado y, en general estudios tecnicos del sector salug. 1) Emdlg
de Informacion relatva a encuesias de satisfacoon de o entes y usuanos v ofertas comerciales de vena de servicios de salud v otros sendcios relaconados oon 13 salud. ) Envo ae
informacion de Sujetos de butacicn a la -Direccion de Impuestos ¥ Aduanas Naciona'es de Colombia - DIAM o a las normas que le modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. k)
Intercambio de informactn en wirtud de fratados y aceent o2 niemacionales suscritos par Colombia 1) La presencitn y control de Lavado de Actves. Financiacian del Termonamo
proliferacidn de armas de destrucodn masiva y el sistermna SICOF.

2. TRATAMIENTO: El rafarnienio podra ser realizado dreclamente por cifada Entdad o por los encargados del ratamiento gue efla considers necesarnios.

& FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
syl PERSOMA NATURAL (CIRCULARES 005/2016_005-5/2022) VERSION: 4
.- Sebiirl Infegraca o See Car dir Salud PAG|N,&,S- IDE 3
- - Nuriz.F:iE. o . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. r
: GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
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0 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a:

culadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el

ntratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center,

os y exlernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,
y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
seguros ylo reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de

fraudes, la seleccion de riesgos y conlrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi

N A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar {ransferencias internacionales de mis

3 las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal
que hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de

los biometricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe

0 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

ue son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia,

5 titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
as aciones que se hayan recogido scbre mi.
E LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los
encargados ¢ ] ra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, seran :
5 | L dades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email

nte autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado
estruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
tamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e

internac ades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

MO CONSTANCIA DE HABER LEIDO,
E DECLARA QUE LA INFORMACION

nte Legal

NFORMAC _bu;:(uép EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) vl
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