W oreESE

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016 005-5/2022)

TICA DE CONOCIMIEN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S £
GESTION FINANCIERA

TO DE

L CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN S
U

CODIGO: AP-GF F-24 04

7°TALIDAD. LO QUE NO

" +005-5 DE 2022:
ULARES: 0&') ::sz SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL F.
e MENTACION. ORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCU
DAD! PAIS Y FECHA DE SIIGENCIAMIENTO: |  COLOMBIA BOGOTA DC STOR02
= T CLASE 0 TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D isutbescncninl D OTRO D CUAL
2 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SRIWER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNGG LIS
A CAMILO IBANEZ CHAPARRO -
e No LUGAR Y FECHA [UGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(WMD) | NACIMIENTO:{AMID) NACIONALIDAD
EouLA DE CIUDADANIA = 1012454387 BOGOTADC 2016007722 BOGOTADC 1198/06109 COLOMBIANO
ceouia e ExTRANERIA [
PASAPORTE OTRO CUAL: e
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADOA) D OTRO CUAL e 0 3242522782
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA e
MAGISTER D posc.mD umvzksmmoD BACHILLER D TECNOLOGO D omoD CUAL: TRABAJADOR SOCIAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA e
KR 988 # 61A 35 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 3242822782
Cooscoedicd SURGE [N
CORREO ELECT ; PORTAL O PAGINA INTERNET iP0 DE VIVIENDA
= PROPIA D FamLAR [ ARRENDADA =
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: SEEEOHORAX
3 DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
TIPO DE IDENTIFICACION oeNTECacion |LUGAR Y FECHA EXPEDICION-AAMD) Al el NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA =
CEDULA DE EXTRANJERIA =]
PASAPORTE D oTRO OONLE s e
+ TNFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

CONTRATISTA [L_]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE

oo [ CUALI

EMPLEADOPUBLICO [ ] PENSIONADO ]
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA x] AGENTERETENEDOR ] VA : ea [
orancontriBuvente ] AGENTE AUTORETENEDOR  [_] CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: [ 2o
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Sl E NO D SI D NO E Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numERo DE NIT | 900971006 -4
cosierno [] [] mancera [ servicios [] sawo [(] recnoosia  [] oma [ Joua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Cl 66 #1541 601 4431780 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL CONTRATISTA/TRABAJADOR SOCIAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE E CODIGO ACTIVIDAD
MPLEADOS VENTAS ANUALES el DESCRIPCION ACTIVIDAD PECHA TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES
EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
e GASTOS FAMIL |
IARES s l TECA
i e 200 000,00 AHORROS f/u.oo HIPOTE
ARRIENDOS $600.000.00 INVERSIONES 0 [Ie——
CUOTA VEHICUL
COMISIONES a $000 VEHICULOS VEHIC I
CUOTA
0TROS INGRESOS VIVIENDA $000 PROPIEDADES TERCEROS
TOTAL INGRESOS o hndonis $400.000,00 OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL EGRESOS T
DESCRIPCION OTROS INGRESOS ke ecaro iy TOTAL ACTIVOS 5o TOTAL PASIVOS |50
—. CIR0S Sawe0s DESCRIPCION OTROS ACTIVOS [ DESCRIPCION OTROS PASVOS
T
0dos los conceptos de ingreso deben estar ——____‘__‘______4

(A

. venta activos, herencias, legados, donaciones, elc )




FORMULARIO PARA EL CONOCIM
B IENTO DEL CLIENTE O CON
Srovints v Sond PERSONA TRAPARTE
W s e ONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005.5/2022) CODIGO AP-GF.F.24.04
B Nonetse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E VERSION: 4
GESTION FINANCIERA PAGINAS 2 DE 3
7. REFERENCIAS PERSONALES FECHA 150612022
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o parte y debe sor localizable en Horario
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
PRIETO ALARCON YUREMY SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS TIPO RELACION
KR 988 73 15 SUR BOGOTA EXTEN LULAR
AMIGA S ”“E
8. REFERENCIA FINANCIERA 2
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO
. SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORROS 912-311983.21
VIRTUAL €01 34) 0000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
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 ddigen de este formulario se da cump al Proceso de Conoc del Chiente o © parte- debida dikg conforme a lo establecido en las Circutares No
00972016 005-5/2022, expedidas por la Sup dencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, dentro del Sist de
erronsmo, Proliferacion de armas de destruccion de Corrup . Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de

Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Tt
Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracion de fuentes de fondos a Ia|
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar P a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por 1al

Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion”

1. Que los recursos y/o que que y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE p de las siguientes fi (detalle, ocupacion, profesion

negocio, etc ). PRESTAR SERVICIOS A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMO TRABAJADOR SOCIAL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad flicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o P o ifiq

3. No admitiré que lerceros enireguen recursos en mi p tes de dades ilicitas co pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
P o modifique), ni ef & transacciones destinadas a tales actividades o en favor de p das con las

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de {a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades hcitas

5. Inf (] te cual cir ia que modifique |a pi te declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso

de infraccion de cualquiera de los 'k oenel | caso de que por ap on de normas das con p “alaﬂrmadees(edowmemosemoquwnlasdedarms

por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la 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 comp y obligo a lizar al menos una vez cada afo los datos e 6n que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

—
70, DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de Jos Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante

2. Profesional Independi . Declaracion de renta si es declarante %
Contratistas por OPS

4.1.Fc pia del Reg Unico Tribut RUT

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital

4.3 F: pia del doc de ficacion, p al 150%

4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a declarar)

COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS

ESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUT ORIZACION EXPR
GILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE

BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENT IDADES DE VI

PAISES.
12. CONSIDERACIONES

;- Que :os datos per dos en el p Tormulano de Conocimiento del Cliente o coniraparte- persona natural, estan regidos de ‘acuerdo a las disposiciones @ instrucciones impartidas por al:

uper;\oetldenaa Nacional de Salud y los d: les para la P sn.y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Temorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva y
”‘”‘2 g c;m’"‘ﬁ‘"” de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE
Eelends XN 8 “: dispuesto en el literal 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 dicha disposicion
acias S Tt S bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deleccién, monitoreo y control del lavado de activos y el finan to del . POr 10 que en pANCipeo 54
8 e Iosn:atos de una 46N de su titular, la cual proviene de la Ley

; personales adicionales para el estudio técnico del niesgo se tratar, legal 1
4. Que los datos tamisén seran tratados para fines comerciales = R —— - N

12.1. AUTORIZACI
oN \cios de Salud controlada dwecta ©

Ante la SUBRED INTEGRADA D
sl E SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Wentificada con Nit 900.971.008-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Serv
el el isma ESE ;ntes mencionada Declaro expresamente:
a

nuestros datos para 10dos 0s fines precont 40n ylo p de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas
* Que la ESE pr ractuales y conltractuales que comprende las actividade:

ylo U s Prestado i s de prestacion de servicios de salud
1. FINALIDAD DEL'WYRATAMIEMO';SE d; AS.rervucuos; de Salud, me han informado, expresamente
tramite de solicitud de vinculacién como msg:u:mﬂkus Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Sefvicios de Salud. x ociacion de
contralos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Pre le, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS yio proveedor de bienes ¥ servicios. b) EI proceso de neg ookaiDs
how e, 8 1 Bty & e ms restadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de nesgos © L3 ejecucion y & cumemwm d:o estudios|
técnicos , esladisticas, encuestas, analisis de lezo s gl o y pago de cuentas f) Todo lo que h la | de los bienes y Servicios contratados. 9) L3
ofertas comerciales 66 vaoia e Serviclos de salu u cbos et C0.): én general sstuios Wcnicos del secior salud_ ) Envio de informacidn relaiiva a encuestas de satistacaco
Colombia - DIAN o a las normas que o modif ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion ta -Direccion de Impuestos ¥ Colombia.
TR AT control de Lavado de Activos, Financ T 0en Aptcaties: ) | e informacién én wiid de kaiados y:umammm*'““"“w Lt

. AMI - El trat. 3 feracion
ENTO: EI podrh sbr veal s W Lo Emnda:’ armas de deslruccion masiva y el sistema SICOF.
0 por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

iin >

suministramos)

para las siguientes finalidades: a) El




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA
.-_ 2 e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) s CODAIO: A o Ty
I s mgacs asaracm et SUBRED INTEGRADA - oy
g ADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E
GESTION FINANCIERA FEGIAS SDES
FECHA' 15/06/2022

juridicas que tienen la calidad

dos de los co
extemos, entre olros. c) Los
con las cuales la ESE yfo Uni
juridica legalmente aulorizada para
de Seguridad Social e

\as finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de taria, por lo que P para que se lleve a cabo el i o daice

relalivos de la salud y los datos biométricos En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en dalo . en especial, los

009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud q en las Circulares
ESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, niftos y adolescentes. En ¢ ia, no hemos sido

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOL

obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como il
|as Informaciones que se hayan recogido sobre mi

actualizar, rectificar, revocar y suspender

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRA
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el

o divulguen, en desarrolio de los previsto en el iteral e) del numer

sus Unidades Prestadoras de Servicios

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los
de asociadas o vinculadas

celebrados con la ESE ylo las
clientes y contrapartes que it

idades Prestadoras de Servicio
\a administracion de bases de datos para efectos de la

n Salud, asi como para la elaboracion de dios técnicos y
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMAC!

facultativas las respuestas a las preguntas que me han

Unidades Prestadoras de Serviclos de S
administracion de bases de datos para ef
Opacidad y fraude SICOF

9.AUTORIZACI
por las personas, para a

ON: De manera expresa, AUTORIZAMOS el

'nm (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C.. Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov €0) y cualquier otra persona juridica legalment
eclos da la prevencion y el Control del Lavado do Activos, F 16n del T f on de armas de de:lnmonk:uwa ; :ul;t::':: ::S:W
1o de los datos per Incluidos los sensibles y autorizo, de ser 1o, la transfs nacional e jonal de los
smndadetyonlouammoquomuuofon..‘ dos en el p d Il
13, FIRMA Y HUELLA

Jatos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, enlregados, transferidos o divulgad i
ala ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores mc'gmt‘):sp::.l:'ﬁc\uumm, mencionadas a: a) Las personas
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigad fias de plimiento de derechos y obligaciones
ervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de Compm-vonm‘;":xu' O int y
s de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sequros y/o reasequros. e) A hn“ ¥ servicios . d) Las personas|
prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requi p,:w: s u‘:“““ otra persona
. Sistema General

ION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es realizar
nales de mis datos para cumplir con

hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En

ular de 1a informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer.

ON: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Ink )

egrada de Servicios de Salud Nort
encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s: R
al 3 anlerior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus

TAMIENTO DE LA INFORMACI

SE FIRMA EL PRESENTE

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLA
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

UMENTO COM TANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
RA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA'Y

/il

Flrm,[llomo ! RLD"IOM.M. Leogal

/14, VERIFICACIGN DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

74

1. Cludad y focha
2. Nombre y Cargo do quien verlfica:

3. Lugar do la verificacion:

4. Observaclones:

6. Firma:

——



