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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E

GESTION FINANCIERA

CODIGO AP-GF-F-24-04 )
[VERSION 4
PAGINAG_ 1 DE 3
[PAGINAS 1
FECHA 15082022
EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

|CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022:
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A.NO D
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

“POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPART
EBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEAD

£, SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO
ETENIDAMENTE EL FORMATO.

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

]

DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

. I—

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
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CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA
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SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS g PARTICULAR
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D}

Roecha

Co\lombiae,

PASAPORTE D OTRO jCUAL
ESTADO CIVIL NUMERO DE HLJOS |  PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR |
M oo [] ome i 3108 31064]
SOLTERGKA) ) Z 0
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D PosGﬁADDD UNNERsITMiOD BACHILLER D TECNOLOGO E omoEI CUAL. ’.J l A *
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
C,“ A Sot My | &Om_cmg opnetlo | C @\m{lma ]
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGIA INTERNET TIPO DE VIWENDA
. . PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
OEhe ¥ . SLE) smatliciy Y1 row [ ] ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DECOMERCIO (S tions) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
o M D L SIFN NI -
{ 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO:
Pl NI b N N - ]
i o LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION.(AIMID) NACIMIENTO:(AIMD) I MACIGNALIDAD
CEDULA DE CIUDADANIA ]
cepuLADE ExTRANJERIA [
PASAPORTE D OTRO CUAL: A -
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADOPUBLICO [ ] PENSIONADD ]  contraista ﬁ PROFESIONAL INOEPENDIENTE [ _JotRo [ cuat I
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA (| AGENTE ReTenEDOR [ m [ ] e [0
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR [:l CODIGO CilU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 8692
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si

O~

sl

NO

0

I
| L

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

[ NumeRo DE T | J'_L\_. ]

cosierno [ [ rwancera [] servicios [ saw [] recnoiosia O oraa [ Joua —P—f—r
i .
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO | cupapmunicipo | DEPARTAMENTO T eals
: i
el A A AN SUA NI
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION [ 4
6. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
[ cooiGo ACTIVIDAD |
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | ‘ DESCRIPCION ACTIVID FECRA
| EcowomicA | A0 consTTucion 1170 SOCIEDAD
Bl TN NN NI il  Fla.
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES [ EGRESOS MENSUALES AGTIVOS PASIVOS
\ 1
SALARIOS \ Qc0- oo (O)eAsToS FAMILIARES AHORROS | SALDO HIPOTECA|
HONGRARIS ARRIENDOS INVERSIONES | PAUETASTE
CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO . VEHICULOS DEUDA
| VEHICULOS
COMISIONES CUCTA VIVIENDA : PROPIEDADES DEUDAS }
! TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® | OTROS ACTIVOS® | OTROS PASIVOS” |
| | |
TOTAL INGRESOS se TOTAL EGRESOS |so TOTALACTVOS 50 TOTAL PASVOS |50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS ‘ DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
|
|
\

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arendarmentos, venta activos, herencias. legados, donaciones, etc )



8692


" ] FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COUNGED AP-GF £ 2404
[ Frtide o PERSONANATURAL (CIRCULARES 00%/2018 008.012022) [VeRSicH 4~ — 1
B T T : BUBRED INTEGRADA DE 8ERVICIOS DE BALUD NORTE £ 8 & [PAGIHAS Z0E 7
GEATION FINANGIERA FECHA 15/4412022
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No daba ser famillar ol vivii con el Clienis o Contraparte y deba ser [ocalizable en Horarlo |aborsl)
_ PRIMER APELLIDO | BEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SO - CapdUel O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION ;;# "
Wl 2 -H'?'S o\ RO AL .

8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO BUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: u ] NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
SIAANAEROA - Cr_aMarmy 0556413 8do Y000 S
DESCRIPCION DEL TIPU DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS E] OTRA Dcum.‘ ’..{ A
§

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimienio del Clienle o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las!
Circulares No 008/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacicnal de Salud. La realizacién de este p es de blig: y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Aclivos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcién, 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
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicilud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que lodo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2018
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”
1. Que los recursos ylo elemenlos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (delalle, ocupacion

profesion, negocio, eic.): AUX|LIAR DE ENFERMERIA

a)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ione, plemente o que)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas contemp en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquer norma que io|
adicione, complements o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licitas
5, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo 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 numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen
las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién emmonea,

falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en aste documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos Lna vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado; Certificado de pension o desprenaibles de pago de los Citimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante,
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.
Contratistas por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital,
4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado 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 datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o conlraparte- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiCiones @ INstruccionas
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Prolferacién de armas de
des\ruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el Iiteral 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
p 6n, no son bles a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deleccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del leTonsme, por lo|
que en prncipio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion 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, QQue los datos Lambién serdn tralados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Idenlificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Saud, controiada directa of
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efeclos de ecceder @ |a contratacion y/o preslacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debwdamente habiktadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y coniracluales que comprende (as aclividades de prestacion de servicios de salud
* Que Is ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn Iralados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, para las siguientes|
finalidades; a) El tramile de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de nesgos. c) Laj
ejecucion y el cumplimiento de contralos qus celebre. d) EI control y |a prevencion del riesgo. @) La liquidacion y pago de cuentas. f) Toda lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios|
conlratados. g) La elaboracion de estudios técnicos , esiadisticas, encuestas, andlisis de landencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud |) Envia de informacion relativa a
encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciaies de venta de servicios de salud y alros survicios relacionados con la salud, |) Envio de informacion de Sujelos de tributacidn a
& -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que Io modifiquen y @ las reglamentaciones apiicables. k) Intarcambio de informacion en virtud de tratados y
acusrdos intermacionales suscritos por Colombla, |) La prevencion y conlrol de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.
2, TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por cllada Entidad o por los encargados del lratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION  Que lok dalos surministiadon podrdn aer compantidon, s \ll‘llul,;nllqullhli. trmnataridon o divignilos para la Moalidacdes mesionadae 8 htinn
juridicas que tienen la catidad de asociadan o vinculadas @ 1n ESE yio Univades Prestudoras de Servicios de Balud 1) L 6w opei el mm ymcaarion e 81 ciimglitmerio de dateciom g obiige e,
derivacos de los contralos cetebradon con Ia ESE yn lax Unidadas Prantadoras de Servicion de Balud, talnn cormo call aenler, invealigadons, companias de asstarcia medios, aliogados intero y
#xtemos, entre otros. ¢) Los cherites y contimpaites que intervenyan i el proces de calebrackon, sjecucitn, lemminacion y fiquidacion de coniiston de ompie vanta ie bienes y saivioos ) | es
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Setvicion da Salud adelsnten gertionas do para alecio de In celabinidn da sonirmlon de seguron yio imasaguion o) A s UIAF y »
cualquier ot persona jutidica legaimente autorizada par la administiacion de bases de datos Pard afecion de la prevencion y contiol de frauten, s selecion de nesgos y aoni de reisioy
Para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud, asl como jiara ln elabioracion de salidion idenicon y estatislicos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES (e e delerminadan silusciones we necenario realizar (canstarencias internagionaies di mis dlos pain
cumplir con s finalidades del tratamiento.

8. DATOS SENSIBLES: Que son fucullativas lns respuesing & las pregunian que me han hacho o ma hardn sobre dalos personales aenaibles, de confariidad son la definictn laysl vigenis Bn
consecuencia, o he sido oblipado a respondedas, que 10 he hecho de manera voluniaiia, Pot lo que aulorzo expresamenta para oue me lle tabo el lrataminnio de dalus ssnsities, en ssgecial,
18 relativos de la salud y ks datos bionwtiicos. En todo caso, para efeclos del pronente formulano de conoimiento del clienie o conligparte, s delse (ener 8n Gonsidersion i (sgueiida o ies
Circulares 0002020 y 005-8/2022 do la Superintendencia Nacional de Salud

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullativis I respueslas @ lay preguntas sobre datos de ninas, NNee y sdulescertes. Bn coneousiicis, no hamos
sido obligados a responderias P

T. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la Informacion, no asisten l0s derechos prevision en ln Lay 1200 de 2008 y 1501 de 2012 En espacial, el derecho &
conacer, acluahzar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones que se hayan recogido aobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que o8 responsables del lratamianto de lis informacion son s Subired infegrada de Baryicios de Salud Morte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Cuyos dalos de contacio se Incluyeron en el encabezado de esla aulorizacion En lodo Gaso, los encalgadon del Tralamisnto de los dalos
QU 80 compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarollo de los previsto en el literal a) tel numersl 3 anterior, serdr | #) L Bubred Integrada de Baervicios da Balud Norte E5E
ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 68 No 1641 Bopotd D.C, Teldfono 4431700, emall narlaft@@subrednorte gov co) y cualquier olra parsona jurldica legalmenta autonzadn
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y ¢l Control del Lavado de Aclivos, Financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion miasive, y o Bisteins
de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ol ralamiento de los ialos personales Inciuldos los sensibles y aulorizo, de ser necesario, la ransferencia nacional e Internacional e los
mismos, por las personas, para las finalidades y on los términos que nos fueron informados en el presanta documento.

13, FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO'Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE] UMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA |

&4, 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. Flrma:
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