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DOCUMENTACION.

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLI

TICA 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

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

| 2109123

BOGOTAD.C

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

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS PARTICULAR OTRO D CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ose ©redono Jimenez Herrera
TIPO DE IDENTIFICACION \’I :" g B';’E%‘:g YLECHA N"‘-“:"’:“R ‘{Sﬂ% NACIONALIDAD
e Cartageua - Bduvar|lagangue -Golwar Ol
l om n
PASAPORTE oTRo :auL '—)3,lq0,695 QCIDlD:) A4 qu( IO" ’Oq ATLEL
ESTADO CIVIL NUMERO DE HJOS | * PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR _|
SOLTERO(A) I:] CASADO(A) OTRO CUAL: . /‘ 3023342356
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
le 139 §92A cO Casar 12 Boade Condanamarca, Colombia C019683585
___CQRRED ELECTRONICO: | | PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
o ymnher & amall,com | No Aplca proPIA L] FAmiAR ] Arrenoaoa o]
DIRECCON ESTABLECIMIENTS DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: y DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
No pplier No ApU o No Al cq No Apliea No Aplica |
\ 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE > J
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Mtzrq;ie Houg M oncan ¢ Gonzaly;
FICACH LUGAR Y FECHA
nene e AL IDEN!'IFNO'M E;mfwwcmo) musu::rjm) bt
[CEDULA DE CIUDADANIA 3
- C z :
ceave s [ 45655 432 Qadagua- Bolwar  Carayeua - Rolivar Qolslletani
PASAPORTE D omo | o 2@\,\2(7_‘2 quBI]OIOG‘

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO

PENSIONADO

=l

[ conmansta [] rproresionaL noepeniente  DCJoro [ CUAuI nUQ»Ua U {'r\(';ula CLD(Y)
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA m AGENTE RETENEDOR D VA : ICA
GRAN CONTRIBUYENTE =31 AGENTE AUTORETENEDOR || CODIGO CilU ACTIVIDAD ECONOMICA: eRNePA: [ B2 |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [T w I I = b Zod Nodk - €€
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wumeropENT |
cosierno [ || FINANCIERA ] servicos [] sawo E Tecnoosia [ oma [ Jcua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
b blod dnkecnda di kanassdo WudPeft ol 4431290 50314111 Condinamarca, Colomla o
U CARGO ACTUAL oinewdoso A Obv ha FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES OO ASTVIAD DESCRIPCION ACTIVIDAD conemm oy TIPOSOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 0. (GASTOS FAMILIARES 3,CDO ;OO(O™ |AHORROS §,ooD ) O00* SALDO HIPOTECA 40, coD coof”
HONORARIOS {2 000 | OO0 _[ARRIENDOS 2,500 QO(J® |INVERSIONES O ;ARJET[SS DE %,000,000~
|ARRIENDOS 0. CUOTA VEHICULO O; VEHICULOS 20,000, 00O~ anh DA 0.
COMISIONES o CUOTA VIVIENDA 2,000, OO0~ |PrOPIEDADES 00,000,000 'TJ:;UD'* 0,
OTROS INGRESOS* (o OTROS EGRESOS* 2,00 ( OO0 |oTrROS ACTIVOS* O, otrROs PASIVOS* | O,
-YOTAL INGRESOS (2, 000 000~ TOTAL EGRESOS ) rfwl 600™ |roTAL AcTivOS 825,000, 000~ [voraLpasivos 469,000 , 00"
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A eullacior Nueva Uinew | J :
Nowa  Uinewawon Nuevs Jinedacsn " new [acem  |Nueva Uineadawom

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h

legados, d

etc.)
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7. REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser famillar ni vivir con el Cliente o e y debe ser localizatde en Horario Laboraf)
PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S‘EGUND’Q ’DE:IKE

Catalan 15 shey oqiner liaé?d'
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION E(JLHO . FLUOYT0

1
Calle \23 ds9- 45 Boaola - Comdunamarca Uunado 319367 039S
J 8_REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D NO D
A NOMBRE ENTIDAD ; ; TIPO DE PRODUCTO NUMERO _ PAISICIUDAD,  MONEDA MONTO PROMEDIO
RDanco  Dapwienda |[Guna allomos looag 3033 SES2 | Uolombna [Zonl]  Fesot Colombiad 5,000,000™

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS |~

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

OBSERVACIONES: Con el digenciamiento de este f © se da miento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diigencia, conforme a ko establecido en las Cculares No
009,?91&0955'20& oK por la Superi a N de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter oblgatorio y forma parte de las Politicas, das dentro del Sk de
M"‘_"'smﬂn del Riesgo de Lavado de Activos, financiacidn del Terrorismo, Profferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de
Sewl:losdeSamdeESE.comoanmdsomeﬁdaaICommlyVi de la Superi & L de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

|Nacional de Salud, y de las Le 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

Quien suscrbe la presente soictud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo b aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a a SUBREP
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar L alb al r en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia

1. Que los r ylo ek que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de kis siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio,

ﬂ

" Adhudads como Ldico swtaa"qh‘s&\ on Ginecdwgan ¢ Obste e,

2. Que estos bienes no provienen de ninguna activi en &1 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuakiuier normia que bo adicione, complemente o modfique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p i de actividades licitas p en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente
0 modifique), ni eft tr desti atales activk o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mkmo'dechro Qque los recursos que recba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades fcitas.
S. Informaré ler cir i que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la quidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso de
infraccion de cualquiera de los X oenel | caso de que por aplicacién de normas i conp joridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi
efectuadas, eximiendo por lo tanto a ka SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere|
proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me p to y obigoa al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ulimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. 3. Contratistas por|
OPS:

4.1.F otocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 F, ia del de identil i6 i al 150%.

4.4.F otocopia Declaracion de Renta del utimo periodo gt b (siesta a )

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 per i enel p fi lario de C: imi del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de a s disposick e instrucc impartdas por la|
Superintendencia Nacional de Salud y los internacionales para la P on,y Control del Lavado de Actives, Financiacion del Terrorismo, Proiferacion de armas de destruccion masiva y de acuerdo)
al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a bos dispuesto en el iteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p de datos p y que se i en dicha disp: 5n, no son|
apiicables a las bases de datos y archivos que tengan por fi d la p ion, di i i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por o que en principio su utiizacién no)
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Ni 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, directa o i
por la misma ESE antes onada. Declaro exp

* Que para efectos de derala ion ylo pr ion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,

datos para todos los fines p les y que prende las actividades de pi 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 personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El

tramie de solicitud de vi i6n como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El p: de iacion de

con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo ka determinacion de tari‘as y analisis y_seleccbn de riesgos. c) La ej ony el P de que celebre. d) El
control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre ka gestion integral de los bienes y servicios g) La ion de Bz gy ) B
encuestas, analisis de tendencias del doy, en general dios técnicos del sector salud. i) Envio de i6n relativa a de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta
de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tril ion a la -Di ion de | y Ads Nack de Cok i - DIAN 0 a las normas que lo
modifiquen y a las reg bles. k) I bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. I) La prevencidn y control de Lavado de Activos,
Financiacin del Terrorismo, profiferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: EI e podra ser do di por citada Entidad o por los del L que ela i
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i podran ser comp gados, transferidos o divulgados para la finaldades m?'nadas’ a:a) Las personas ridicas que
rllenen Ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los P ios pata el phmb de de hos y oblig derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i d de ia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y
|contrapartes que intervengan en el p de y Iiquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servkcios de Salud adehmes gestiones de para efecto de ka celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra p juridica ¥ autorizada para la

administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para

la elaboracion de .

4. TRANSFERENCIA INTERNACIgNAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ¥ kK es rio realizar transferencias internacionales de mis datos para cumpli con las
finalidades del tratamiento. : .

5. DATOS SENSIBLES: Que son f: las a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos p k de idad con la Iega!v:gemo. En consecuencia, no
he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el de datos en especil, los de la salud y los
datos biométricos. En todo caso, para efectos del pi fe fario de imi del cliente o P 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, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adole En no hemos sido obligados a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacibn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, 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 bs responsables del tratamiento de I informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluyeron en el do de esta i6n. En todo caso, bos encargados del Tratamiento de los datos que se °°""’""‘;“' 5

transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolo de los previsto en el iteral e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo sus Unidades Pre:!;: s =

Servicios de Salud (Calle 66 No. 1541 Bogota D.C., Teléfono 4431790, emal sariaft@sub te.gov.co) y jer otra juridica k autorizada para la administracion de bases de datos par

efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Fi del Terrorismo, Pr 5n de armas de destruccion masiva, y 2l Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF. : .
|9.AUTORZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia B debos B

las p para las fin, y en los términos que nos fueron inf enelp de

13_FIRMA Y HUELLA
L FIRMA E£L PRESENTE UMENT TANCIA DE HABER LEIDO, ENTE Y —
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICAEN T SUS PAR
Firma Clienfe / Renresentante Leaal Hulﬂ‘ ice Derecho

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:




