CODIGO AP-GF-F-24-04
VERGION 4

PAGINAS 1 DE 3

FECHA. 15/06/2022

“SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
DAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE QO CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022)

SERYVICIOS DE SALUD NORTEE B E

100 FINANCIERA

SUBRED INTEGRALA
(&

CIRCUUARES . “009 DE 2016 005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE"
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETEN!
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: ]

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

-
SERVIDOR PURLICC D CONTRATISTA OPS [z] PARTICULAR D OTRG CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
FLVER WALDO GARAY QUEVEDO
= No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
c IDE NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFIGACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MID) NACIMIENTO:(AIM/D)
CEOULADE CIUDADANIA [ FOSCA
CUDULA DE EXTRANJERIA |:] 80450304 19/06/1991 150511973 COLOMBIAND
PASAPORTE D OTRO DCUAL —

P B ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR

B0 R0 CUA 2 2 3213120782
CASADOM) D QTROCUN ynioN LIBRE ?

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

PROFESIONIOFICIO

STER D vnscnmm[] umvr—amri-moD BACHILLER D TECNOLOGO OIROE] CUAL: TECNOLOGO EN SANEAMIENTO
DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CALLE 81 SUR 6 04 BOGOTA BOGOTA COLOVBIA 7588776
= CORREQ ELECTRONICO PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
p—_— PROPIA O FaviLIAR [_] ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S1 tione) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
T 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO:

LILIANA ESPITIA TORRES
- AR Y FECHA

TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUG NACIONALIDAD

IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/MID)

EDULA DE CIUDADANIA (]
CEDULA DE EXTRANJERIA |:] 52731600 111242000 FACATATIVA 09/10/1982 COLOMBIANG
PASAPORTE D oTRO DL‘UAL D

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

empeeane pusice [ PENSIONADO [  contransta []  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ore [ ’:\JAL|

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA I:] ICA [:]
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR I:] CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: 8610

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA AGTIVIDAD ECONOMICA
s [ w [ s []
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numeroceniT |
coserno [ [ rmanciera [] servicios [0 saw [] recnorosia O orra [ Jeuat
' DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO GIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO pAlIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD
_ N I FECHA .
) NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SQCIEDAD
— 6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIDS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS OE

- CREDITO

CUQTA VLHICULO VEHICULOS DEULA
VEHICULOS
SOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPILDADES OEUBAS
TERCEROS
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS* O1ROS ACTIVOS’ OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS s0 TOTALACTIVOS  [$0 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE c':"p'"",’."Q.'ﬁf;";?f.ith..ﬁ,w,
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_0086-8/2022) VETeOT 4 N
., T i
SUBRED INTEGRADA DE SEMVICIGE LT BALLO NORTE [ & T FAGINAY ¢ DL S ecassmmasnnd
GE STION FINANETEHA FEOMA 1008202
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No deba ser famliar ni vivis con ¢l Cliente 0 Contraparts y debe wer loralizuble kn Hoario Laborsl)

Nnrie B L

PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMORE ) BEGUNDO NOMBRE
B VIVAS ALFONGO
TEFOND FUG VIG |
DIRECCIGN CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RE LACION EXTENSIGNGELULAR |
= CL164 91 21 BOGOTA AAGO S115468489

8, REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO HUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AMORROS TIBUEIOT 20 FONTIRON
WANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D HO [Z]
T NOWBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO 7 HUMERO PAISICIUDAD MONE DA MONTO FROMEDIO

BESCRIPCION DEL TIPG BT OPERACIONE S (N MONEDA EXTRANJIRA AT ALIZADAS

PAGD SEFVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D INPOHTACION D Prec 8TAMO% D O1FeA D‘;UAI

iOESERVAClONES‘ Con el dilgenciamiento de este formulano se da cumphmiento al Proceso de Conocimiento el Clante o cantrapans- detida dilgencia, conforme a (o estaplecido ¢n 1as
Crculares No 00912016 005-52022 expedidas por 1a Supenntendencia Nacional de Salud (a realizacion de esla procnsn o4 de carhetar bbiigatono y forma parte da tas Folitcas. eanvan cadas dentio

tema de Administrecion det Riesgo de Lavado de Activos tinanciacion del Terorismo. Prolferscan de armas dn dastiuccitn masiva, Sistema da Corrupcion Gpacidad y Fraude GICOF de 1a

cd Integrada de Servicios de Salud Norte ESE. comoa entidad sometida al Control y Vigitancia da n Supeontsndencia Nacionsl da Saiud

e 9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IF ONDOS
Quien suscribe (g presente sohicitud Obrando en nNombre Propo. do Manera voluntaria y d:;:l::: ;71—4:111 E:;nﬂarlwr-.;]dlhlrn-l"ul an@)vmdn @ et tanliza 18 pguenta Caclaraoon do fuentes de fondos a
s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOKTE ESE, con el proposito de que se pueda air cumplimiants a 1o sefialado al respact en g Cucular Extema 009 da 2016 6xpudida por o
superinlendencia Naconal ae Salud v ae las Leyes 526 de 1989 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Lstntutn Anticorrupcitn”

1 (Que 105 [ECUrs0s y/0 elementos que entregue y onlieare o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provieran do 109 siguinries hientes (Aetnily poupacion, profesion
neaocio. etc ) TECNOLOGO EN SANEAMIENTO

2 Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ticita contempiada en el Codigo Penal Colombiang (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma gque 16 adiciune, complemorte o modifique )

3 No admiliré qua terceros entreguen fecursos en my nomtre provenientes do actvidades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colomiianc Lmy 559 e 2000 0 cualquint Norma que lo adicione
complemente o modifigue) ni efectuare transacoones destinadas a 1ales actividades o en favor do personas relacionadas con tas MisMas

4 Asi MISMO doclarg que [0S rEcursos que reciba de pate de ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5ALUD NOKTE ESE 4 destnaran a sotividades Koy

5 Informare inmedintamente cualquier Circunstancia gue modiique 1o presente declarmaon, una voz 1enga conoimenta da la misma

5 Cuando a ello haya lugar aularza 3 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la hauidacion del (o3} Cortrato (3) que me vincule (my con 1a SUBRED enel
case de nfraccion de cualguiera oe 1os numerales antenores o en el evenival caso de que por HPhCAcHN di NOMMAS RANCIONXIAS LLn pustenondad a 1a irma de esta ascumento se modifiguen 1as
feclaraciones par mi electuadas exmiende per o tanto o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE de toda (onponsaniidad que sa desive por inforMasion arGnaa. Inlse o
nexacla qué yo hubiere proparcionaco en este documento 0 de 1a violacion del mismo

7 Me compromelo y obhge @ actuaisal al menas una ver cada aho 105 dalos e intormacion que tusren reguendgas por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTE ESE

L 10. DOCUMENTOS REQULRIDOS

1 Penslonado: Cemificado de pension o desprendibles de pago de 10s ulimos tres meses y declaracion de Renta sl es declacants

2 Profesional Indepandiente: Declaracton ce renta s es declarante a
Contratistas por OPS

4 1 Fotocopia del Registro Umico Tributario RUT

4 2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Drstrital

4.3 Fotocopia 0el documento de identificacion. amphiaoa al 150%

4 4 Folocopia Declaracion de Renta del ulimo penodo gravable declarado ( s1 esla obhigado 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. CONSIDERACIONES

1 Que los gatos personales solicilados en el presente formulano de Conocimiento del Chente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones & instruccionas IMpartidas
por la Superntendencia Nacional de Salud y ios estandares internacionales para la Prevencion.y Control del Lavado de Actives, Financiacion del Terrorisma. Proliferacion do armas de destruccion
masiva y de acuerdo al sistemaa de Corrupcion. Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE
2 Que conforme 4 los dispuesto en el literal by ael articulo 2 de la Ley 1581 de 2012 las disposiciongs que buscan la proteccion de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion no son aplicables 2 |as bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion deteccion, monitoreo y control del lavado de activas y el indnclamiento del \eronsmo. por 1o qus,
1 PrACIPIO SU UliliZAZIon NG requenia de una autonzacion de su titular |a cual proviene de la Ley
1 Que oS dalos personaies amcionales para el estudio lecnico det rlesgo se trataran observando las 015posiciones legales vigentes
4 Que 10§ gatos tambien seran tratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
Anie 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, wentificada con Nit 800 971.006-4 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controiada directa o
inciectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente: .
* Que para eleclos e accecer a la contratacion y/o preslacion de sarvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habitadas
Surinistramos nuestros datos para {odos los fines precontractuales y conlracluales que comprende 1as aclividades de prestacion de servicios de salud
* Que 13 ESE wo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado. expresamente
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales seran lralados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, para las siguientes nahdades
41 Bl yamite de soliciud de vinculacion como consumidor, clhiente, deudor. contraparne contractual, Servidor Publico, Conlralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicias by El proceso 0e
negociacion de contrates con la CSE yro alguna de sus Unigades Presladoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de torfas y analisis y seleccion da nesgos c) La ejecucion y &
cumphmiento de conlratos que celebre d) El contral y la prevencien del nesgo e) La hquidacion y pago de cuentas 1) Todo o que involucre 1a gestion integral de lo3 bienes y servicios conlratados g)
La elaboracion de estudios lecnicos | estadisticas, encuestas, analisis de lendencias del mercado y en general estudios lecnicos del sector salud 1) Envio de nformacion relativa a encuestas de
satsfaccion de clientes y usuanos y oferlas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud jj Envio de informacion de Sujetos de trbutacion a la -Diteccaon de
impaestes y Aouanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que 1o modiliquen y a las reglamentaciones aplicables k) Intercambio de informacion en vidud de Vraladus y acuerdes)
iniernacionates suscntos por Colembia () La prevencion y control dé Lavado de Activas. Financiacion del Terrongmo, proliferacion de armas de deslruccion masiva y &l sistema SICOF
7 TRATAMIENTO: El tralamiento podra ser realizado directamente por ¢itada Entidad o por los encargados del Wo que ella 108 . e e
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE [CO0IGO AP-GF-F-72-04 |
o | o ) PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) [VERSION 4 !
¥ weets SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE GALUD NORTE E S & |PAGINAS: 3 OE 3 |
) GESTION FINANCIERA |FECHA 15/06/2022 |

3 USUARIOS DE LA INFORMACION Que 05 dates summistiados podran ser companidos transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la linglidades mencionadas a aj Las personas
undicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESC y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
serwades de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unmidades Prestadoras de Servicios do Salud. tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados intamos y
sdlemos entre atros ©f Los chientes y contrapantes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de conlratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
persoras con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanles gestiones de para efecto de 1a celebracién de contratos de seguros ylo reaseguros. e) Ala UIAF y a
Cualguier o1ra persana juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencitn y control de fraudes, |a seleccion da riesgos y conirol de requisias para
weeoer al Sistema General ds Segurdad Social en Salud, asi como para la elaboracion de esludios eenicos y estadisticos

1 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas siluaciones s necesario realizaf transferencias internacionales de mis dalos para cumplir
on tas finahgades de' ratamento

5 DATOS SENSIBLES Que son facullalivas las respuestas a las prequntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicitn legal vigente En
Canseeuencia no he sido obligady a respondertas, que lo he hecho de manera voluntaria por 10 que aulonzo expresamente para que se lleve a ¢abo el iretamientc de datos sensibles. en especial
A rElatvos 46 fa salud y 108 dales biometncos En 10do caso, para efectos del presente formulario de conocimienta del cliente o contraparte. se debe lener en consideracion o requendo en las
routares 0092020 y 00552022 de la Superntendencia Nacional de Salud

5 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niias. mfios y adolescentes En consecuencia, no hemos sido
cphgados a responderias

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
conocer actuahzar rectficar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

3 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son fa Subred Integrada de Servicios de Salug None
£S5 v o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autonizacitn En todo casa. los encargados del Tratanmerto de los datos
que se companan transfiera transmitan . entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numerai 3 anterior, seran ' a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Nore ESE
L0 sus Umidages Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota D.C |, Telefono 4431790, email sarlalt@subrednorie gov €o) y cualquier otra persona juridica legaimente autornzada
aa ta adminisiiacion ce bases de dalos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Prolferacion de armas de destruccion masma. y 2l Sisterna de
Corrupcion Opacidad y traude SICOF

a AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos parsonales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario. 1a transfarencia nacional & internacional de (oS
avsmos por las personas. para las finalidades y en los téerminos que nos fueron informados en el presente documento

13. FIRMA'Y HUELLA

SL FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDR. ENTENDIDO ¥
ACEPTADO SU CONTENIDO. SE DECLARA QU
VERIDICA Ep-T,

Firma Client%// Representdite Legal R
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1 Ciudady fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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