FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

IGO AP-GF-F-24-04
L] u .t i. '.: ' o SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS [OF SALUNNORTEFE S F PAGINAS 1DF 3
orte
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Fl'- LHA 15/06/2022
CIRCULARES. "009 DE 2016 “005-5 DE 2022 "F'QLTTIC!. DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE" SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EH 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
afd /{ﬁ/@ﬁ:[/rﬂ 14 4 Junie de o3 m—t

E O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICH CONTRATISTA OPS B-' PARTICLUILAR OTRO D Cual - .|

= _— e

CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL =
= PRIMER NOMBRE I | __SLE(:.:"UHDU NOMBRE _ PRIMER APELLIDOD 1 = SEGUNDO APELLIDO-
C1M0Y _ALEIAN DRA ,a | SARMIENTO HEEmapLe
| v i IDENTIFCACION | E;:EJEH; i::?m g&fwﬁééiﬁm NACIONALIDAD
ol T 1030 SRY6 Y ikl T By e
e T e E{u ﬁa;c/zﬁaa’ 13 /)ﬁg/mﬁ;{; | o om br1ang |
- ESTADO CIVIL NUMERO DE HJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR

SOLTEROM) E CASADO() D OTRO CUAL /1 2 |J 3;0_)_’)33’5"23 |
n NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA

Pﬁﬂrmm
MAGISTER msmn.oc:D LHNE'FI'SITAHIOD BACHILLER TECNOLOGO ﬂmm CUAL: _?;"?ﬂ /00 /L/ q;‘.a"'/?f: 7@ 6?/0'-/_—

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS H:E:mﬁm | TELEFONO RESIDENCIA
(olle YO sug 72 733 Bq & ﬂﬁ?’ﬂ 202 qua?ﬁﬂ.(‘, Bogor’ O.C. (o0/lomd/a 'L Z/0-) XK <28
CORREQO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET = TIPO DE VIVIENDA
C?;F)rl"mz:'rﬂan.:éf 29 ymm/. aom N /4 PROPIA ] FamiLar [X] arrenoaca []
DIRECCION EST O DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: T&Emr-u
N /4 N /A w74 N /4
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
N/A N A n /A Y/
IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
Les IDENTIFICACION EXPEDICION:(AM/D) NACIMIENTO:{A/M/D) MACIELD
CEDULA DE CIUDADANLA
CEDULA DE EXTRANJERIA ] N/ﬂ N/ N / A
|FASAPORTE OTRO CUAL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADOPUBLICO [ ]  PENSIONADO | contramsta []  ProFEsiONAL INDEPENDIENTE [ JoTRO Cx] cuac| Avgva  yimcus acion
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) 1
DECLARA RENTA [: AGENTE RETENEDOR VA | ICA |
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: m:l
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
= r— — 1
s [1 w [F] s [] w~ [ MA
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT 1
GOBIERNO D FINANCIERA SERVICIOS SALUD TECNOLOGIA OTRA | |r:u.u.
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
/A /4 - AN/4 A /A A/ 4
CARGO ACTUAL N/4 FECHA VINCULACION A /A |
S. SGLD PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO EDCH (Si aplica) |
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES cﬁc:goc "'Ec“::"fm DESCRIPCION ACTIVIDAD . m;mm TIPO SOCIEDAD
N /A N wn/A - NM/A W /A ~ /A
6. mFDRHACIﬂH FINANCIERA - |
l INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS ()_ GASTOS FAMILIARES i 3 C l( ] (m AHORROS O SALDO HIPOTECA, |
e s = ITARJETASOE |
HONORARIOS O ARRIENDOS 20)0) INVERSIONES O CREDITO
ARRIENDOS . L—m_ “—I:. ITLLILD DEUGA
I D CUOTA VEHICULO O_ VEHICULOS 0O "u"EHICLg.DE 0O
COMISIONES @) CUOTA VIVIENDA 0 PROPIEDADES ® TEEEREC:ERDS O
OTROS INGRESOS" Q OTROS EGRESOS* ﬁ 6‘-’50 (m OTROS ACTIVOS* O OTROS PASIVOS® (‘j
TOTAL INGRESOS $0 ) TOTAL EGRESOS 10 1RS _ TOTAL ACTIVOS  [s0 D TOTAL PASIVOS |[s0 O
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS 1 DescripciOn OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
- Ll |
NEVA  VINCULA ClOV NUEVA  VINCULACION WUESA UIN (ULACION NMUEVA (N A gy |
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venla activos, herencias, legados, donaciones, elc.)
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FORMULARIO PARA EL. CONOCMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE —

CODIGO AP GF F.
CT PERSONA NATURAL (CIRCULARES 0092018 008.8/2022) ﬁaﬁ:; P o
B s SUBRED INTEGRADA DF SFERVICINS DF SALUID NORTE F § § PAGINAS 2DE3 ]
. FSTION FINANCIF RS [FECHA 159mm2022 .
7 REFERENCIAS PERSOMALES : —
8 : o | No Sebe sar familiar i vivie con ol Clente 0 Comraparnts y debe ser localtzable en Morario Laborl)
n PRIMER APELLIDO _ ) SEGUNDO APELLIDO PRIME P NOMBRF { SEGUNDO MOMBRE |
_ MARTINERZ POSA DA JHor fFREDD Y
DIRECCION CIIDADTEPAR TAMENTOP AIS TPO RELACKON ‘[ TELEFGRGFUOYTO |
— ) = DD - : 3 3 $ | EXTENSIONCELULAR
Cea 2 Bys p-51 | bogotn /¢ --..?Mv//aémé»a £V JEFE | 2/64495069
. o 7 D7
i N e B REFERENCIA FINANCIERA ¥
= NOMBRE ENTIDAD TWO DE PRODUCTO NUMERO ' T sucumsa f T rELEFoNO |
A1/ 15 AJ - & E—— - —_—
LAVIVIENDA (VENTA OF AHORKQ) | 008Y803564S3 |  Tum4al |
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA si E NO M’l - 1
NOMBRE ENTIDAD R B ~ TWODEPRODUCTO |  NUMERO PAIS/CIUDAD . MOMEDA MONTT
q gy N _ D€ PROME DA
N A N N7 ) ' AR
N/A w0 r JA A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS '
PAGO SERVICIOS EXPORTACION TRANSFERENCIAS I: IMPORTACION E PRESTAMOS OTRA ]cunL
'OBSERVACIONES: Con el diigenciamsento de este formulano se da cum l I

' " plimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- detsda diigencia, corforme a o establecido en las Cacdares)
No 009/2016-005-52022 expedidas por la Supenntendenca Nacional de Salud. La realizacion de esle proceso es de caracler obhgatorio y forma parte de las Polificas enmarcadas dentro del Sistemal

jae M”‘_‘_’“m" del Riesgo de Lavado de Activos. financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Comupcien, Opacidad y Fraude SICOF de ia Subred|
l“tﬂgfﬂﬂﬂ de Senncios de Salud Norte ESE. como entidad somebtida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

= 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
susinbe ls presente solicitud. obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguente declaracion de fuentes de fondos 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 008 de 2016 expedida por |
Supenntendencia Nacional de Salud y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

1. Que los recursos vio elementos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion profesion

T TECnItO PROFESIONAL EN SALUD OP4L.

Z. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicone, complemente o modifique)

3. No agmitire gue lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 o cualquer norma que o adicone.
fmnma o modifigue) n efectuare transacoiones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informare mmediataments cualgwer arcunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

€. Cuanao 2 elio hays lugar, autonzo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar imicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincue (n) con la SUBRED en
caso o€ infraccion de cuaiguera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este documenio se modifiquen
|declaraciones por mi efeciuadas eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emmonea. faisa
Nexaclia gue yo hubwere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y oblige & actualizar al menos una vez cada afno los datos e informacion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

Queen

+ 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3
Contratistas por OPS
4.1.F owocopa del Kegistro Unico Tnbutano RUT
4.2.Fotocoma inscnpcion en el RIT Distmal
4.3 Folocoma del documento de dentficacion, ampliada al 150%.
4.4 Folocopa Dedaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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.C DHEI_DE RACIONES

1. Gue los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona nalural, estan regudos de acuerdo a las disposiciones e NSWuUCCIONes mpardas .

la Supenntendencia Nacional de Salud y los estandares inlemacionales para la Prevenciony Control del Lavado de Activos, Financiacion del Termonsmo. Proiiferacion de armas de destruccion masiva
de acuerdo al sistemad de Corrupaon, Opacdad y Fraude SICOF | adoplado por la Subred Norte ESE _

;. Que conforme a los dispuesto F:ﬁl Ieral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se mm contenidos en dicha

disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tlengan paor finahdad la prevencion, deleccion, monitoreo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del temonsmo, por o que

en principio su utilizacion No requenria de una aulonzacion de su tlular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio lecnico del nesgo se Ualaran obseivando las diISposiCiones legales vigentes.

4. Que los datos tambwen seran ralados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION

Ante Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. idenuficada con Nit 900 971 006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o

indirectamente por la misma ESE anles mencionada Declaro expresamente: ) -

* Que para efemftzs de acceder a la conlratacion y/o prestacion de servicios por parte de la £ SE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadas, suminisiramos
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las acuvidades de prestacion de senvicios de salud

|* Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Serncios de Salud, me han informado, expresamenle o i ;
1. FINALIDAI; DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran lratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. para las ?'9”""“‘;" ﬁ“”g::‘i
la) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y Servicios. ':’_L _p'l‘:dm vl
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y mﬁhﬂs"h'f‘“ ":59::'“2” 5 ;*:E i g
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo e) La hquidacion y pago de cuentas ) Todo lo que involucre la gestion integral de oS ¥ il o orciiosia da
La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios 18CNICOs del sector salud l}_Eﬂ”lﬂ 'UEI :nfm"mm i i &
satisfaccion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros senvicios relacionados con lal salud |) Envio de Nmaqm de Sﬂatns dEiTut:jm tandus aceiea
impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacion ko EICOF

\nternacionales suscritos por Colombia. 1) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y : ‘

2 TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.
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FORMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04

 Na PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION 4
¥ e - SUBRED INTF GRADA DE SERVICIOS DE SALLIDNORTE F S F PAGINAS 1DE 3
i s el G FECHA 15Mm6/2022 |

3. USUARIOS DE L! INFORMACION Qw_i;-s datos suministrados podrén ser comparbdos transmitidos . entregados ransferidos o diviigados para la finalidades mencionadas a a) Las p:efg,u:_}naa
juridicas que benen la cahdad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Serwoios de Salud b) | os operadores necesarios para el cumplmeento de derechos y obligaciones
denvados de los contratos celebrados con la ESE yio las Uimdades Presiadoras de Senncos de Sahd lales como call center investigadores  compadias de asisiencia medica abogados nlemaos y
externos, entre otfros ¢l Los chentes v contrapartes  gque intervengan &n 8l pmceso de celebracion. ejecuctdn . lerminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de renes y serncios d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unilades Prestadoras de Serwvoos de Sahd adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros e) A la UIAF y a cualquier
dica legalmente autonzada para la admimistrackdn de bases de datos para efectos de Ia prevencidon y control de fraudes la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al

oira persona jur
Sistema General de Segundad Social en Sakxd asi como para |a elaboracion de estudios tecnicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en delerminadas siluaciones es necesario realizar iransferencias inernaconales de mis datos para cumplr

con las finalkdades del tratameento

5 DATOS SENSIBLES Que son facultatvas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me haran sobre dalos personales sensibles, de conforrmidad con |a definicion legal wgente En
consecuencia no he sido obhgado & responderias gque lo he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el iratarmento de datos sensibles en especal los
relativos de la salud v kos datos sometneos En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion lo requendo en las Caoculares

009/2020 v DO5-572022 de la Supenntendencia Nacional de Salud
6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregunlas sobre datos de nifias, mfios y adolescentes En consecuencia. no hemos s

obhgados a respondenas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a I
conocer actuahrar rectificar revocar v suspender las informaciones gque se hayan recogido sobre mi.
8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tralamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
v/o sus Umdades Prestadoras de Senvicos de Salud cuvos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esla autonzacion. En todo caso, los encargados del Tratamento de |os dalos que se
compartan transfiers fransmitan entreguen o divulguen. en desarmolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 antenior, seran . a) La Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE yio sus
Umidades Prestadoras de Senacos de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D C |, Teléfono 4431790, email sarlafi@subrednorte. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autonzada para la
admuvsiracon de bases de datos pars efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva. y al Sistema de

Commupcion Opaodad y fravde SICOF
S AUTORIZACION: De maners expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los
mismos por las personas, para las finalidades vy en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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.

Firma Chente /| Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USQO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Civdad y fecha
2. Nombre y Cargo de guien verifica:
3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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