FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
¥ ! e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-5/2022) VERSION: 4
B s.ved incwgrace oo Servicios de Saivd 'AGINAS: 1 DE 3
T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E P,
' GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 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: |

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

—— — —

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR D AL D CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 5

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO ;qunoo APELLIDO:
Q"M“S Mazacelh o T%%HT_ TUGARVFECHA ~ 1" SRS
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) or et

CEDULA DE CIUDADANIA

e L one P lozzssoned | \oz21016% (B aa/iofeo | Avaggoon ateabs Gl

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
)| oo ] omocum A 7. 3133991820
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D vosoawﬂ UNNERS:TAROE BACHILLER D TECNOLOGO D oTRoD CUAL: M pA; (Q Qe
CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA __ PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Mﬂ.ﬁ \O( ﬁ:\so A 60 So\ou\ _L “{)aﬁh Q}\on&\\u— ~N/Pf
CORRED ELEC PORTAL O PAGINA INTERNET ) =87, TIPO DE VIVIENDA
-QMU (AAO-'\M \ comMm W /b propia  []  Famuar [ ARRenDaDA
DIRECCION ESTABLECIMENTO DE COMERCIO (I tiena) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A \) /A N[ A NIA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Yecsm Cliod (‘o\;cm (Linelon
TIPO Ul ENINTESOROS DENTF“::AQON mu:m) Nmo-mu:m) i

CEDULA DE CIUDADANIA D

CEDULA DE EXTRANJERIA % | L{SGIKL({ %o /orc\ A(uglc\qslll I's UC"‘C'ZJOJ\O

PASAPORTE D OTRO

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADO PUBLICO m pensionao []  conmramsta []  ProFEsioNaL INoepenDiENTE [ Jotro [] CUAL,I

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA m AGENTE RETENEDOR D VA E ICA D

GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: [:
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [1 w [X] s [] w VA
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numero o NIT
oomsnuoD D FINANCIERA D servicios  [] sawo D TecnoLocia [] OTRR Dcm N/
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
VA N/ N/h N/B N/
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (i aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES e DESCRIPCION ACTIVIDAD oA TIPO SOCIEDAD
N/ N/ K N/A N/F N/A T N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[Saarios s.mm() castos FamiLiaRes | 20000 OO0  [aHorros 1000 000 [saorroreca
s ARRIENDOS \2330.000 |nversiones TR o 000
08 CUOTA VEHICULO VEHICULOS 15-000.00) |veicios
e CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES
s NOREEOR: OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
5 105000 000 TOTAL EGRESOS 30 BLS0C00 rotauacivos 1093 OO0OQK) [TomaLPasivos [s
Pl W"m DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
L] el PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) [VERSION: 4
Norte 5. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS: 2 DE 3
— GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser famillar ni vivir con el Cliente o ¢ parte y debe ser en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO | __ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Q\\S = L\;N,\n AN I(mm meu——‘
DIRECCION
p CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS n&: RELACION EXTENSIONCELULAR
\ =
Aueee \O\ ¥\ () Vogaten € poso 23399#33F
U 8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO TELEFONO

N\ aninnen e OueﬁhA\-mm . (11 OCU%QO Shte

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Ll D

NOMBR
E ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO | NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

(VIA )
ﬁ%ﬁﬁ%mﬁ%@ N/B N/A
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA cua N / A-

OBSERVACIONES: Con ddnlwmnmodommno“d.c -
y umplimiento al Proceso de |
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacié 'mmodd(:bmoom

SislemadeAdenoendansoodoL.vtdod.N:ﬁvos. financiacién del Terrori Prolif i
5uw|ntw«5mawnmess.mmmmuCamw :

rto- debida diligencia, conforme a lo establecido en las Circulares
s de cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del

de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

ou.ensuscnbolapnsumsohctud.ohnmsoonnombnpfopio.dommvolumrhydandooonmdoqmlodolooquleamn.donchno,mlmumwmmncwndowndﬂoml
|asUgREDINTEGRADADESERWClOSDESALUONORTEEsE. con el propdsito de que se pueda dar pli a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por lal
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupcién®;

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de as siguientes fuentes (detall

g pacién, profesién,
hegocio, etc.) -
‘\Q:&\(o O\L 3

2.Qmoﬂosb--nsnoptmoo%n ctividad ilicita plad:

on el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

ientes de actividades llicitas contempladas on el Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuard trar ' destinadas a tales actividades o en favor de p lacionadas con las mi

4. Asi mismo declaro que los recursas que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas,
S, |WMWWWWHMWn.WNWMmWahM.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquid

ién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en)
el caso de infraccidn de cualquiera de los h L 0 en el eventual caso de que por aplicacién de jonadas con p joridad a la firma de este documento se modifiquen las|
dec por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este d , © de la violacién del mismo.

7.Mocomprmyobigoamnﬂnralmmasuunzmd\obtmoHormoeidnquolb«mnqwidapovlaSUBREDlNTEGRADADESERVIC!OSDESALUDNORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los (iltimos tres meses y declaracién de Renta si_es declarante.
2. Profesional Independi Declaracién de renta si es declarante.

3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

Ji‘l. 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 p k licitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de do a las disposici @ instn

por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién
|masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos p les adicionales para el dio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa of
indir la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
-ou.pnd:udom-hmmmamwmahssswom«mummas«masm.mm
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

. la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1%Lmowmmrmooemmw:wmmmnmwhesewouummasmam.mnwm
a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso
negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y
cumplimiento de contratos que celebre. d) EI control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados.
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas
satisfaccidn de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Envio de Informacién de Sujetos de tributacién a la -Direccién
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacién en virtud de tratados y
internacionales suscritos por Colombia. [) La prevencién y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-2
ORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE ‘ 04
3 PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) VERBION 3
I 5 s v o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E PAGINAS. 3 DE 3

o Norte ES.L GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados 1a finalidades :
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser ) . para mencionadas a: a) Las

i . Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad rios para el cump de derechos y obligaci
Juridicas que tie n,numnmmmmsomn-gESEy%W*W“W.meM“'__ stigadores, compafiias de asistencis medica, sbogados pe %
donndosd'lo.eommogmoaoonhESEylohs.Umdadn o regtesinin: pegr on, 2 ny e Rogfe p ¢ e pd
S N O S e Pite quem;wsmm"mdegnludmm“m'domdododoh lebracién de de seg ylo .e)AlaUlAFya
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras A = 3o buudid: 1 ST s i d

cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admi h??*ﬁ*fﬁ":“'!‘%“‘;'t"?‘f“”m . gos y control de fara
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para = e e 2 Y R o

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es internacionales de mis datos para cumpiir
con las finalidades del tratamiento. 5 i i 2 NI 45

6. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos p , de eondl: l'.:ﬂm,gn
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el e dm- les, en pe ;Io.
relativos 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 lo req en las C
009/2020yw5-51202260h8upoﬂmm Nacional de Salud. & o i

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las puestas a las preg sobre datos de nifias, nifios y En no hemos sido
obligados a responderlas. -

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la inf i6n, nos ask los derechos p on la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, y suspender las informaci que se hayan recogido sobre mi. i LR ;
8‘RESPONSABLESYENCAROADOSDELTRATANENTODELAINFMION:Q\:.M P bles del tratami de la >i6n son la gr de Servicios de Salud Norte
ESEy/osusUnidodosPrmud-Suw:ia aW,mm&muMMdmm&mWn.Enlodocuo.losmrgndocd.‘”mrrmdob.m
que se compartan, transfiera, tra guen o divuiguen, en d flo de los previsto en el literal o) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotd D.C., Teléfono 4431780, emall sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra p juridica legall autorizada para la
mmmiw-don«mmmmumanmnydc«wwmm«m.r' lacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcién, Opacidad y fraude SICOF. - —
BAUTORIZAGON:D-mmm,Au*romzAMos.mmuntod-lo-uap«mnumuuo.uunubh-y-mm.dow fio, la transferencia nacional e de los

mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informad en el presente d nt

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 S

Firma Cliente / Representante Legal
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 verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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