FORMULARIO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COUIGO AP-GF -F-24.04
oo e 10 PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008.8/202) |wmmita
e TERBONA NATURAL (C ULARES 009/2018_0058/2022) Lut A2
-- B SURRED IMTFGRADA DE SFRVICIOS DF SALUD NORTE £ § F PRGINAS T OF 3
B wewist GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022

CIRCULARES. *000 DE 2016 “008.8 DE 2022 "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", BE DERE DILIGENGIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DERE COLOCAR N/A. NO DEREN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. A TR L
CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | WO\ le Q) ‘1‘)'0 k[«;y) .

1. CLABE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR [:] oG [:] CUAL e = Lo 0 B

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

L PRIMER NOMBRE \ _ SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: |
k] ) .
(e WNooeds Vroda Moot . N
. PO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
s y IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NA(iIMIENTO (AM/D)
CEDULA DE CIUDADANIA 9
Q10 - .
s [ oaEN. | Id-11-99 Colerabiano .
PASAPORTE [:] OTRO Dcum e = s mq 41 - 99,
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFOMNO CELULAR
SOLTTROA CASADO(A) D OTRO CUAL, 0 0 ’)‘D}%@ ’
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFE3ION/OFICIO
MAGISTER D Das(;qADQD umveRsmmoE BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: Q(\QHY‘((“\ :
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Coag 856 9 Y ur oo Podo. CdonDla.
R . CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET - TIPO DE VIVIENDA
(A\"fx\:&bnlr P ))3@ q«\QT QM PrOPA  []  FAMLIR E aerenDacs [C]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S! tlene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONG/FAX

3, DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/ID) NACIMIENTO:(A/M/D)
ICEDULA DE CIUDADANIA d

ceouaDe exTranseria [
PASAPORTE D OTRO Dcuw

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EwPLesD0PUBLICO [ ]  PENSIONADO [ ]  cONTRATISTA []  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [ JoTRO Iz] cmf:l \.L'\U\Vﬂ't_lw\‘m

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA O AGENTERETENEDOR [ | va [ 1 e []
Gran conTrBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR  [_| CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINGIPAL: | BEQ

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ w & 5 [ w K
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NUMERO DE NIT I
comerno [ | []  emwancera [] servicos [] sawp [J recnowosia [] orra [ Jeuat
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES
ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

6. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS INVERSIONES TARJETAS DE
)| 000 OO0, _[ARRENDOS CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHICALIJLOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES Tﬁsggg: »
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OTROS INGRESOS® QTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS' OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $e iq(n w) . TOTAL EGRESOS 10 TOTAL ACTIVOS 10 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS - DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCIOM OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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
B L PERSONA NATURAL (CIRCULARES 909!29140_070‘!-512022) VERSION. 4
‘w

Wit vaagreis & Serteien to Yot T Sl'i_‘.‘{l‘l‘ INTEGRADA DOF SERVICIOS DE SALUD NORTE F S € PAGINAS 2 DE 3

GESTION FINANCIE RA FECHA 15/06/2022
" 7.REFERENCIAS PERSONALES
{ No deba per familiar ni vivir eon of Cliente o Contraparts y debs ser loealizable ea Horario | abaral)

Norte LS R

PRIVER APELLIDO | SEQUNDO APELLIDO. | :im" HOMBRE (gqoun 0 NOMBRE
(- ' Y J)Crﬂ 5
(oooey - d Ll TECEFONG FIIO Y70

DIRECCION ClUDAhTEPAR TAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR

Mol 00, M3,
(d 8. REFERENCIA FINANCIERA T

NOMRRE ENTIOAD TIRO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Do A ‘Q\\\ (Lt \\o R \.\\)\)”Q
MANIFIESTA REALIAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] v []
NOMEBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MOMEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICKOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS l:] IMPORTACION D PRESTAMOS D oTRA Dsuu

OBSERVACIONES: Con el aihigenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia. corforme a lo estatlecido en las
Craviares No D08 2016 005-52022. expedidas por la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de Ias Politicas, enmarcadas dentr
Jel Sistema de Adminstracidn del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF de la
Sudres Integrada ce 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
Quen sustnde la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondes a
‘a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 05 de 2016 expedica por la
Supemtendenciz Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

1. Que 125 recursos y'o elementas que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocucacicn, profesion

T Colfnera.

2. Que estos hienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements o modifique)
3. No admitre que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma gue Io adicicne
wiemente o modfique) ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. As/ musme ceciaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
§. Informare mmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

€. Cuanao 2 elio 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 e
caso ce nfraceion Ce 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
Jeciaraciones por M efectuadas, eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erénea. falsa o
mexattz gque yo hubiere proporcionado en este documento, o de |a violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Centficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante.
Contratistas por OPS
4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2 Fotocopea Inscnpaidn en el RIT Distrtal.
4.3 Fotocopia del documento de identificacidn, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del uttimo 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

;A’%BASE’S‘ DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solictados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Supenntendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
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 Iteral 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

dispesicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamienta del terrorismo, por lo que
€n prinCIpic su Wlilizacion no requenna de una autorizacion de su titular, 1a 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. Que los dates también seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DFL CLIENTE O CONTRAPARTE [CO0IG0 AP-GF-F-24.04

PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_005 £/2022) VERSION 4 ]

'- e @ L
e R - deet B - e
" Sl iagrath e S be St SURRED INTEGRADA DF SERVICIOS DF SALUD NORTE £ S F ‘1,""',“”, L]0 —
L A CEGTION FIMANIC EBA FECHA 15/06/2027

s suminieliadng podrAn ser compartidos transmitidos antragadas trantiaridos o dwvilgados para 1a finaldades mancioradas 4 ) Las personas
das a In FSE y/o Unidades Prectadoras de Servicing da Qatd byl ot opstadores necesarios iara &l cumplirniants ds derackes ¢ obligaciones
rectadoras de Seryicing de Satod 1ales como call cerder inyesfgadores compatiae de adistencia madica abogadas irternos y
wacitn, ejecycitn ierminann y liepridacdin da cortraton de compra varta da bianas y wergcins d,Las
w4 e, AlaUIAF 4 a

3 USUARIOS DE LA INFORMACION Que loe dato
Ar@icas que tienen |a calidad de asaciadat o vina e
agenvadce de loe contratos celebrados con |8 FSF ylo Iae Unidades P

externos ente otps o) L ot chentes y contrapadtes que intervengan en el proceso de celet
{ee Pipetadarae de Servicine de Salud adelantes gestiones de para elecln de (a ealebraciin de contratny de sequrnos y'o reaseq

ates de datns para efectos de |a prevenc 1hn y control de fraudes 13 gaiercidin de reegos eortrol de ranuiston para

personas ton lae cuales lp TSE y/o Unidac
aumlgurer ot-a persona ridice legalmente autonizada para Ia adminielracion de b
al de Spouridad Social en Salid, asi como para la elaboracion de eetudins tdcnicos y etladiglicns

accede al Sistema Gener
INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necasario reaiizar iransterencias irtarnaciorales de mis 43t

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE
oo lat fnabgades del tratamiento

€ DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las prequntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformdad con la definicidn legal vigerts En
caneecuenca ho he tida obigado & responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que auforizo expresamente para qua se lleva a caba el tratamiarto de datos sersibles. an especial

< e 18 galud v loe datos biométneos En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o conraparte, 6 dabe lener en eonsideracidn lo renquearidc en las
Ciroviares 0082020 v 008-572022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

€ DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos da nifias,
obligados & responderias

= DERECKOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 1581 de 20
conocer actualizar rectificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion sof
£SE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargadas
2ue se companan transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Satud Norte ESE
vie sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte gov.co) y cualquier otra persona juridica legalments autorzada
para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorisma, Proliferacién de armas de destruccion masna f al Sisterma ce

48 para cumplie

08 relatve
nifios y adolescantes En consecuencia no hamaos sido

12 En especial el derachs 3

n la Subred Integraca de Serncios da Sabud Norte
del Tratarments de los datos

Cormupcion Opacidad y traude SICOF
& AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intermacional de ics

mismos por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
£2EPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Gdlc,wm(;\ pch N .

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho

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 verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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