
CIUDAD PAÍS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 

SERVIDOR PUBLICO 

SOLTEROA) 

|CIRCULARES: "009 DE 2016"005-6 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE, SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO 

JAPLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NIA NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA 

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. 

MAGISTER 

CEDULA DE CIUDADANA 

cEDULA DE EXTRANJERIA 

PASAPORTE 

Suted tetede. 

PASAPORTE 

Norte E.SE 

GoBIERNO 

PRIMER NOMBRE 

|SALARIOS 

DECLARA RENTA 

HONORARIOS 
ARRIEND0s 

CEDULA DE CIUDADANLA 
CEDULA DE EXTRANJERÍA 

COMISIONES 

TIPO DE IDENTIFCACIÓN 

OTRO 

POSGRAOO 

PIRbEYA.SLA DiRECCIÓN ESTABLECIMIENTODea 

EMPLEADO PUBLICO 

CORREO ELECTRONICO: 

PRIMER NOMBRE 

GRAN CONTRIBUYENTE 

DIRECCIÓN RESIDENCIA: 

TOTAL INGRESOS 

OTROS INGRESOS 

oTRO 

cUAL 

CASADO{A) 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN 

NUMERO DE EMPLEADOS 

FUNCIONARIO PUBLICO 

NO 

cONTRATISTA OPS 

CUAL 

PIA 

UNIVERSITARIO 

DIRECCIÓN DE LA EMPRESA 

CARGO ACTUAL 

ESTADO CIVIL 

PENSIONADO 

INGRESOS MENSUALES 

tiene) 

$O 

DESCRIPcION OTROs INGRESos 

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016 005-6/2022) 

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO NOMBRE 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOs DE SALUD NORTE E SE 

GESTIÓN FINANCIERA 

1. CLASEO TIPO DE VINCULACIÓN (MARCA CON X) 

SI 

OTRO CUAL 

No 
IDENTIFICACIÓN 

sUAqlE 

NIVEL DE ESTUDIOs I FORMACIÓN ACADÉMICA 

VENTAS ANUALES 

BACHILLER 

CIUDAD RESIDENCIA 

CIUDAD: 

PORTAL O PAdiA INTERNET 

SEGUNDO NOMBRE 

No 
IDENTIFICACION 

PARTICULAR 

AGENTE RETENEDOR 

AGENTE AUTORETENEDOR 

ADMINISTRA RECURSOS PæBLICOS 

NO 

SERVICIOS 

TELÉFONO 

ARRIENDOS 

JIA 

LUGAR Y FECHA 
EXPEDICIÔN:(A/MID) 

.DATOS DELCÔNYUGEI COMPANERO PERMANENTE 

400. OoOsASTos FAMILJARES 

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA 

FINANCIERA 

BosctaCwdiamaal Colothg 

TECNOLOGo 

CUOTA VEHICULO 

CUOTA VIVIENDA 

oTROS EGRESOS 

TOTAL EGRESOS 

DEPARTAMENTO: 

4. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO) 

PROFESIONAL INOEPENDIENTE oTRO cONTRATISTA 

INFORMACIÓN TRIBUTARIA RESPONSABLE SEÑALE CON UNA EQUIS (X) 

Hlolaol 2sloLga2 ColombIare 

DEPARTAMENTO RESIDENCIA 

PRIMER APELLIDO 

LUGARY FECHA 

EXPEDICIÓNJAMID) 

SALUD 

VA 

6. INFORMACIÓN FINANCIERA 

EGRESOS MENSUALES 

OTRO 

NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO 

oTRO| 

2 

DESCRIPCIÓN OTROS EGRESOS 

PROPIA 

CIuDADIMUNICIPIO 

5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica) 
CÓDIGO ACTIVIDAD 

ECONOMICA 

TECNOLoG0A 

AHORROs 

LUGAR Y FECHA 
NACIMIENTO:(AIMID) 

Boeotá 

INVERSIONES 

VEHICULoS 

NA 
DESCRIPcIÓN ACTIVIDAD 

PROPIEDADES 

ICA 

|OTROS ACTIVOS 

CUAL 

cUAL 

TOTAL ACTIVOS 

SEGUNDO APELLDO: 

PAÍS RESsIDENCIA 

cÓDIGO CHU ACTIVIDAD ECONÓMICA: 

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONÓMICA 

TIPO DE 

LUGAR'Y FECHA 
NACIMIENTO:(AMID) 

ACTIVOS 

PAÍS: 

TcODIGO AP-GF-F-24-04 
VERSION 4 
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FECHA 15/06/2022 

cUAL 

FAMILIARARRENDADA 

OTRA 

NOTA Todos ios conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arendarmientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc ) 

DEPARTAMENTO 

FECHA VINCULACIÓN 

SEGUNDO APELLIDO: 

NUMERO DE NIT 

DESCRIPCIÓN OTROS ACTIVos 

PRINCIPAL: 

NACIONALIDAD 

PROFESIÔNIOFICIO 

TELÉFONO CELULAR 

320841O6Y. 

CUAL 

FECHA 

TELÉFONO RESIDENCIA 
IA 

cONSTITUciÓN 

NACIONALJDAD 

JDEUDAS 

TELÉFONOIFAX 

OEUOA 
IVEH0CULOS 

NIA 

SALDO HIPOTECA 

|TARJETAS DE 

|CRÉDITO 

PA0S 

TIPO SOCIEDAD 

PASIVOS 

TERCEROs 
|OTROS PASIVOS" 

TOTAL PASIVOSso 

DESCRIPcIÓN OTROs PASIVOs 

de Servclas de Sald 

8692



Sudsd ltgda e Serk ben de Sd 

Norte E.5.E. 

PRIMER APELLIDO 

OYA: 

NOMBRE ENTIDAD 

DIRECCIÓN 

NOMBRE ENTIDAD 

PAGO SERVICIOs 

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 

EXPORTACION 

FORMULARIO PARA EL CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016 006-6/2022) 

No deha er tamllat nl vvk con al Clente o Contraparte y debe ser localizable en Horario laboral) 
BEOUNDO APELLIDO: 

UBRED INTEGRADA DE SERVICIOs DE 6ALUD NORTE E 8E 
aESTION FINANGIERA 

7. REFERENCIAS PERSONALES 

TIPO DE PRODUCTO 

CIUDADIDEPARTAMENTOPAlB 

TIPO DE PRODUCTo 

Contratistas por OPS: 

8. REFERENCIA FINANCIERA 

4.1.Fotocopia del Registro Único Tributario RUT. 

TRANSFERENCIAS 

4.2.Fotocopia Inscripción en el RIT Dlstrital. 

NUMERO 

2. Profeslonal Independlente: Declaración de renta si es declarante. 

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

DESCRIPCION DEL TIPo DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS 
IMPORTACIÓN 

NUMER 

NO 

osso438coYOOOS 

PRIMEA NOMBRE 

CanSO 
TIPO RELACIÓN 

PA0SICIUDAD 

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS 

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este fomulario se da cumplimiento al Proces0 de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo estátlecido en las 
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realización de este proceso es de carácter obligatorío y forma parte de las Politicas, enmarcadas 
dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos, financiacón del Terrorismo, Prolitferación de armas de destrucción masiva, Sistema de Corrupaón, Opacidad y Fraude 
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. 

PRESTAMOs 

9. DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS 
|Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de 
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propósito de que se pueda dar Cumpinción" a lo señalado al respeco en la Circular Externa 009 de 2016 
expedida por la Superintenderncia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto 

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

1. Pensionado: Certificado de pension o desprenaibles de pago de los últimos tres meses y declaración de Renta si es declarante. 

44 Fotocopia Declaración de Renta del ultimo peniodo gravable declarado (si esta obligado a declarar) 

1. Que los recursos ylo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sguientes fuentes (detale, ocupación, 
profesion, negocio, etc.): 

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actvidad illcita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complernente o modifique) 

12. CONSIDERACIONES 

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo 
adicione, complemente o modfique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 

COUGO APGFF44 
VERSION4 
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SUCURSAL 

oTRA 

6. Cuandoa ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dár inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en 
el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modtfouen 
las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por información eronea, 
falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 

12.1. AUTORIZACIÓN 

MONEDA 

7. Me comprometoy obligo a actualizar al menos Lna vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE 

Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han intormado, expresamente: 

SEGUNDO NOMBRE 

TELEFONO HJO YIO 
EXTENSIONNGELULAR 

TELÉFONO 

MONTO PROMEDIO 

3. Que los detos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 
4. Que los datos tambiên serán tratados para fines comerciales. 

11. AUTORIZACIÓN REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESG0:- AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN CONTENIDA 
EN LAS S BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE 

DE OTROS PAlSES. 

1, Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instruccones 
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estándares internacionales para la PrevenciÛn,y Control del Lavado de Activos, Financiación del Terronismo, Proliteración de amas de 
destucoión masiva y de acuerdo al sistemad de Corupción, 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 protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha 
disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de acivos y el financiamiento del terrornsmo, por 
que en principio su utilización no requerirla de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley. 

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Ni 900.971.006-4 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud controlada directa o 
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente: 

Que para efectos de scceder a la contratación ylo prestación de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas, 
suministramos nuestros datos pars todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestación de servicios de salud. 

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOs PERSONALES: Ms datos personales serán tratados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. para las siguientes 
finalidades: a) El rámite de soliciud de vinculación como consumidor, clente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El 
proceso de negocscion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tartas y analisis y seleción de riesgos. c) La 
ejecución y el cumplimlento de contatos que calebre, d) El control y la prevención del iesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gesión integral de los bienes y servicios 
contratados. g) La olaboración de esludios técnicos, esadlstlcas, encuestas, analsis de tendencias del mercado y, en general ostudlos técrnicos del sector salud ) Envio de información relativa a 
encuestas de satisfacción de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de vervicios de salud y oros sevicios relacionados con la salud. j) Envio de intomación de Sujetos de tributación a 
la -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -DIAN O a las nomas que lo modifiquen y a las reglamentacionos aplicables. k) Intercambio de intormacón en vitud de tratados y 
acuerdos internaconales suscrtos por Colombia. I) La prevención y conirol de Lavado de Actlvos, Financiacion del Terronsmo, prolifleración de armas de destrucción masiva y el sistema SICOF. 
2. TRATAMIENTO: EI tratamiento podrá ser realzado drectamente por citada Entidad o por los encargados del tratamlento que ella considere necesarios. 

x

AUXILIAR DE ENFERMERIA



tite 

Norte ,E 
FCHA 1fi9/2022 

3. USUARIOS DE LA INFORMACIÒN Que kos dalon numinisados podrán aar comparlidon, transmilidos, anltegacios, (ranaterikdos o dlvgatos para la ialsiacdes nertienalan a a tas parsa 
uridhcas que tienen la caidad de asociedas o vinculades ala ESE ylo Unidades Prestadoran de Servilos de Salud b) Los operadores necesatios pars el eunlierito de derachosy oblga iones 
|derivados de loa contatos colebradtos c¡n la ESE yo las Unidades Prentadoras de Servicios de Salud, tales cono cail cernte, Investlgadors, companias de astercla mectka, attrgans internot 
extemos, entre otros c) LoB cientes y contaertos que ntervengan en el proceso de cwlebraoón, wecueión, terminauon y lquidacion de tontstos de conpra vente d bienes y servkios d)L49 
personas con las cuales la ESE ylo Unidaden Prostadoras de Serviclos de salud acdelantea geatones dn para stecto de la celabración de cortratos ds aegur0s ylo laasequos ) A le UIAF y 

|cualquier otra persona juridlica legamente autorzade para le a administración de b bases de datos para atsclos de la prevencion y oontol de trautos, la eleción de riesgus y 6ontrud de rajuisus 
para acoeder al Sistema General de Segurtdad Social en Salud, ai como para la elatboración de ealudioa écnicos y esiadlslico 

|4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIÔN A TERCERO8 PAISES Que en deterninades sluaciores oneoosario realzar transterenclas internaionales de mis dalos pars 
6. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas la respuestas a las pregurntan que me han hecho o me harán sobre dalos personales sensibles, de öontorndad con la deliicion legal vijente En 

|consecuencia, no he aido obligado a rospondenlas, que lo he hecho de manera voluntarie, por lo que autorizo expresanente para que se leve a lato al tratanierito de tatos snstles, en eecial, 
lo relativos de la salud y lot datos biomeicos. En todo caso, para eectos del prosente formuario de conocimienito del cliente o contraparte, se debe twnar en consideracion o rsquero n las 

Circulares 009/2020y 005-5/2022 de la Superntendencia Nackonal de Salud 
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑO8 Y ADOLESCENTES: Qu son tacuitativas la respuestas a las preguntas scbre datos de nihas, nito y adolescertes tn conseouencia, n0 hernos 
sido obligados a responderlas. 

FORMULARIO PARA CONOGMIENIO DEL CLIENTE0 GONTNAPANTE 
PERBONA NATURAL (GINCULARES 00/200_000 /2022) 

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la Infomaclon, nog A8isten los derschos previstoa en la Ley 1200 de 2008 y 1501 de 2012 En especlal, ol darecho a 
conocer, aclualzar, rectificar, rovocar y suspender las infomaciones que se hayan recogido aobre mi. 

B0HRED INTEORADA DE AFRVIeOs DE 9ALUD NUATS 
QFRTION PINANCIENA 

B. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del trataniento de la intormación son la Sutred integrada de servicios de Salud Norte 
ESE Yo sus Unkdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo o incluyeron en el encabezado de esla autorizacion En todo GHNO, los eraryadon del fralarriento de los datos 
que se compartan, transhera, tranamitan, entreguen o dlvulguen, en desarrollo de los previsto en el literal a) del numeral 3 anterior, serán :a) La Subred Integrada de servcios de Salud Norte ES0 
yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 16-41 Bogoté D.c., Telofono 4431790, emal sarlatgAubrednorte gov co) y eualquier olra persona juridica legalinente auorizada 
Para la edministración de bases de datos para etectos de la prevención y e Control del Lavado de Aclivos, Financlacion del Terrorismo, Prolferación de armas de destruccKon masiva, y al Ssterns 
de Comupción, Opacidad y traude SICOF. 
BAUTORZACION: De manern expresa, AUTORZAMOS el ratamiento de os datos personales inclidos lou sensibles y autorizo, de ser necosario, la lransterencia naconal o internaIonal de los 

mismos, por las personas, pare las finalidades y on los tèmninos quo nos fueron informados on el presente documento. 

1. Ciudad y fecha 

2. Nombre y Cargo de quien verifica: 

5. Flrma: 

3. Lugar de la verificación: 

SE FIRMA E PRESENTE DOCUMENTO cOMO GONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDOY ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LAINORACION SUMINISTRADA ES EXACTAY 
VER0DICA EN4eOAS SUs PARTES 

4.Observaclones: 

13. FIRMA Y HUELLA 

Flrmy CenteLRopresoygal 
14. VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE) 

Huella Inde berecho 

Cumplir oon las fnalidades del tratamiento. 
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