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FORMULARI) PARA EL CONOCIMENTO DEL CLENTE O CONTRAPARTE
PERASONA NATURAL (CCULARES 0ov2014_008-472022)

AR L) B L F200A
Vir-Sasg &

EUSRED (NTEGRADA OE ErfmnCOI 08 SALLONOATRE ES E
CESTON ¥ NANC LA

PR AL TTA Y
FCOW 14A0ag?

TOTALIOAD OF LA DOCUMENTACION

N L FOSMATO EN 8U TOTALIDAD, LD QUE &0
CIRCULARLS. 009 06 2018 008-3 D€ 2021 “POLTICA DE CONOCIMAENTO DEL CUENTE O CONTRAPARTE™. SE DEBE DILIGERCIAR
APLIQUE O RO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR K/A. NO DEREN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO DE IGUAL FORMA GFFT ALLEQAR L0

CRUDADY FALS ¥ FECHA DE DMUIGENCIAMIENTO:

1 CLASE O T1PO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SLRVIDOR FURLICO D covmansTaGPs  [a ] PARTICAR B orRo D cun
2 DATOS OE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMORE SEQUNDO NOMBAE PROMER APELLIDO T ELGUNDO APELLIDO
wWiana Jashlevd: Q amey O
e R 0 P o T
[CEDULA D CAIDADANA o BO&)’\Q
CEDULA DE EXTRANIERIA 4
-mnD omo [ Jewa 102%8"262&36 /0| /16 1989 /O‘T/Z[ COlOW‘bGﬂC\
ESTADO CVIL NUMERO OE WJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
netiend B ewoon [N omoom 2, 2, 3122432417
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA FROFESIONONCIO
MAGSTER D msmmD msmmD BACHLLER D TECNOLOGO E] owoD coa AUK Eﬂfc‘""l(“a
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMINTO RE SIDENCIA PA!3 RESDENCIA TELLFORO FESDONCIA
ta GBBsuy #2334 10 Bofoten |C{ Mavce, Colowbio  [F1M37912
CORRLO LLLCTRORCO: PORTAL O PAGNA INTERNET TPO 0L VIVIEADA
Tasand¢2919ale o ma.ltch_ il w T e P v
DRECCION ESTABLECIMIENTO DE (S Uane) CHJDAD: DEPARTAMENTO: Pals: TELEFONODFAX
SHVA [ A N A L /A N /A
3. DATOS DEL CONYUGES COMPANERD PERMANENTE
PREAER NOMBRE ~ SLGUNDO NOMORE PRAMER AFELLIDO X SEGUADO AFELLIDC:
Gt g Mboec +a Gaw\ea mMQctioe?
1170 DE IDENTIFICACION - [ LUGAR Y '!‘::“ wavsfw et
vk naomes 20b4 /14/02 “onYenc,
CEDULA DE EXTRANJERIA C ‘ LHG
PWT!D otRo Ecu.u_ “( O -:(n{éa 224 5(\!\}'&"\‘3\ Iq95/09/2q ©l0w =0
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA(ULTIMO FERIODO DECLARADO)
EMALEADO PUBLICO FENSOMDO [ cowtmatsta [[]  ProFesosa acerenoeNTe O™ [ MI
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUSS ()
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA E ©A D
GRAN CONTRIDBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA: prnceaL: [

FUNCIONARIO PUDLICO

ADMNISTRA RECURSOS PUBLCOS

NOMSRE EMFRESA O NEGOCIO DONDE LASORA O CESASROUA ACTVIDAD CSOSSECA

0 ~ 7

s [ [

NO

N /A

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

| suweRo oe net |
GOMERNOD [ rmancema [] servcos O suw [ mwexorosia D oTRA Dcwu
DIRECCION DE LA EMPRESA TeLEFoNO DEPARTAMENTO Pl
CARGO ACTUAL FECHA VONCLLASON
& SOLO PARA INDEPENDENTES O EMPLEADO SO0 (S apica)
NURSERO DE EMPLEADOS VENT =TI
AS ANUALES Cmcc Al OESCRFCION ASTIVIDAD cossTITucon PO SOoCTDW
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES AcTIVOS PASNTS
ALARIOS GASTOS FAMIIARES ANOSROS SALDO HEOTECA
(ONCRARIOS ARRENDOS SVERSIONES RIS
. cRFOTD
RRENDOS CLOTA VEXICLLO eyecuLes SSLGA
VTEou0s
OMSONES CUOTA VIVENDA PROSEDAOES gty
TESCERDSE
TROS INGRESOS™ OTROS EGRESOS loTROS ACTVGS” '\rs:s Pasos
OTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS T TOTAL ACTRVOS 39 TOTAL PASQa |
DESCRIPCION OTROS (NORESOS L
DESCRCION OTROS EGRESOS DESCRPCON OTROS ACTVOS CESCRPCON OTROS PASHOS

JTA rmmmmmawmmm(m mmmw Gonaciones, e )
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» FORMULARIO PARA FL CONOCIMIERTO DEL CLIENTE O COMTRAPARTA OO AN T JA o4
B 0 e v PERSONA NATURAL (GIRCULARES 00%/2018 008 &0077) |VERSOR4 "7 = 77
W mretis BURAED T ECRADA DE B RVICEOT U8 BALUL HOR TR & 08 = B (VTP T
i GF BTION FIRANE (£ A | FECHA VARR027 i

7 REFERENCIAS FERAONALES

{ o @abe aet famitier i vivir en o) CRants 0 Comtrapana y deha st ineaticabie on fosrado batoral) Lol .
FRINER AFELLIDO 5 | REGUNDO AFILLIDO! PRIMER HOMARE BN WORARAR
i sl s s il o~ i e,

Beguba Vo OGO LR YA W AT
DRFCCION CIUDAODEPARTAMENTOPAIS sty TP RELA e ¢ —»""‘ﬁ’f-""“"”

doaonc) GAH 64-05 | Cl/Hotwe o] Avuaa . Bo\172 Yo

P W . B REFERFNCIA FINANCIERA :

NOMBRE ENTIDAD IO DE FRODAUCTO g mi.._i.ixb‘_' ‘ L m } 7

CWERRMGYUaY G

ARSIESTA REAUZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJSERA: m g
NOMBARE ENTIOAD TIPO DE PRODUCTO s | nUMERO L WOMEDA "{h;i};;;c}dw;
DUECHITCION GUL TR0 DE OPERACIONTA | W IMONE DA § RTRANINAA WEACADAR <ok

SACO SERVICIOS D EXPORTACKON E:] TRANSFERENCIAS Dmpommlm D PRES TAMOS D GTRA Dmm

FSERVACIONES: Con o diigencianionto de este farmulanio €a da cumplimiento al Proceso do Canoclmierto 4ol Charto 0 Contrapanis dabida diigencis. conforme & 1o eATACANG Bn) b
rouiares No 0002016:005-82022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Galud LA realizacion da esls prouesn es 0a carficiar obiigaiono y forma parte da las Politicas, anmaradag
o ool Sistona de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financlacion del Terrorisma, Proliferacion do armas do destruccson mastva, Bisterna ds Conmupcion. Opacinad y Frass
OOF , de la Subred Intagrada de Senvicios de Satud Norte ESE, como enlidad sometida al Control y Viglancia de (a Superintendencla Naclarnsl de Salud

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDO% %
B0 suscDe b presante solohud. odvandd en nambre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que lodo 10 anqul consignado es cerlo, reallzs la siguents Admclurackn de heries 06 fordon
5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo safatado ol raspacts en la Circdar Exlerns 009 da 2016 svpsaaes

r I3 Superiiondencia Nacional de Salud, y do Las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™.

Quo 103 recurscs Yo elementos que entegue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE proviensn de lan siguienias fusrtes (Setalie. OCUBBON
Hosion NOQOCO. €Ic).

Quombmesmumoennv.m-ﬂvimdllducmmmendcwmwnalOobombiano(uyssﬂdozowoaﬂhummmqwbmm.dmmaowmm)
No pomited que tercerDs enlreguen recurscs en mi nombre p es de acl ﬂWsmﬂemplada:deddlgoPmlcdmuam(lqsmmm)oomwmnamvb
Sone complemente o modifique), ni efectuand transacciones destinad: a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

Al pysmo deciarp gue los recurscs que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licras
mmmmmmrﬁquehpresentededaradon.unavezlenqawnodmiemodolanﬁm

Dusnds & efio heya kigar, 2utorizo 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a fa liquidacitn del (los) Contrato (s) que ma vincula (n) con 1a SUBRED, en
w&mamOelcarunerahsamerioresoenolmwalmsodequopuapﬁao‘mdenormasundmadascmmmlhmuummlonmdam
declarasones por MY efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responzabilidad Gua se derive por inforrRaon eronea

nomuwmmmswm&od@hvmwm&mo.
hmymlmammmmmmwmehmmwemnmwh SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESF

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Sgasionaso: mumowoemmmmmwsmydw&mm Renta sl es declarante
>rofgsional Independients: Deciarasién da renta si es declarante. A
ntatictes par OFS.
Fotocooiz et Registo Unico Tributario RUT.

;mumoem.mmw%,
wwumwmmwmm(ammmamm

AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENDA
LAS BASES DF DATOS FINANCERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

OVENDNTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
MmmmmmdmmuConoc'mmlndelcnentaooontraparte-perwnanwm.esmnmmsdeawamowmmsmmamwmu
mmnwmew ymmmmhpmymwwumamfmmmrm. Profiferacion de armas de

:——-mrmydeameuodusaraddsCan»dbt,OpoddadyFm:ﬂeSlCOF.aaoptadopm!aSubredeeESF_
Mmdmmwaﬁmzmlawﬂsai dezolz,lasdisposldonesquemmniapromdedalospuwalesqusamnuanconwmosmwu

:ascm.mmd@uammumymwmporﬁnaﬁdad!aptwendén,dateadm_maummycmnolddtavadodeaaivosyelﬂnaromﬁcnmwtwvum_wlc
nmﬂopﬁwwmmamammdewbmm,bmmdehlw
h.ncs&nummbwadmwﬁmddmuvammmvamlasdlsposldonalega!esvioentes.
1w log Calog Ermibién serdn Yratados para fines comerciales

12.1. AUTORIZACION
SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 9009710064 y/o cualquier enbdad o Unidad Prestadora ¢e Servicos da Salud, conticlada dreclac
rectrents por la mama ESE antes menconada. Declaro expresamento:
prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna da sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debwdamente habdiziss

sarmns cuestos d2ios para todos los fines precontraciuaies yumuamutesquemmndolasawvldadesdopres\admuesewmoe:alud

4n£§mmmamum.mmw.wmmm:

TALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales seran tratados por |2 ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sald. par las sguenios
ades. 2 1 whmils ¢a scichud ds vinaulaciin como consumidor, ciente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor da bienes y senvcos ) B
230 de negozacién de cortratus con 12 ESE ylo ziguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacon de taifas y anaisls y seloccan do resgos )La
m;swmummuw:.a)amuyuwmwnmo e)ulquloadOnvmodawensas.I)Todoqumvo'ucrolaoeswnmmcmammnm;m
T2iadoe numamm.mem.amwas. mnysmmrﬁasddmdoy.mgmlesmmlwmwmum {) Envio da informacion relatva a
mmmmm,MymmammmaWMymmmmum J) Emao da iInformacion da Sujetos de bibutacin
meoe;mymmum-DMoammmwaﬂyammmmmaphcabies.k)lntercarmdoh\ﬁxnu(nnm\\‘ameenmm
mmmeQUweMymaamadOMAmm.menwfmm.mmmwms«mmmuyds.s:om.nsicef
urmmo:Elmri-mpomwmmammwo:adaEnwwowmmmmwummm\owethwmnaomwm
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE GO AP-GY-F-24-04
e I A

PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_008-8/2077)
Y O YWE-H}S"J (V)

BURRE D INTEORADA DE K6 RVICIO8 OF BALUD WORTEE 6 F FACINAS A3
GERTION FINANCIERA FPCHA (7007002

personas con kis cunles la ES

cumpliv con las finalidadoes dof tratamiento

sido ebfipados a responderias

da Corrupaion, Opacidad y fraude SICOF .

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos sumin
jurtdicas que tienen la cakdad de asociadas 0 vinculedas a Ia
|genvados do ot contratos celetuados con ta ESE y/o las Unidades Presta

Jextemos. entre otroa. €) Loa clientes y contrapates qua intarver g fepsidacion da contratos 08 Compra yera 44 tianes y worvicios  d) Las
T y' Unidades Prestadoras da Servicios de Balud adalanies gestiones da pare efecio de |8 cet
cualquier otva persona juridica lepalments autorizada pari

para Bl Sist G | do Seguridad Soctal en Sakud, nel como para 10 slaboracin da estudios Whenicos y sstadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACI

8. DATOS SENSIBLES: Quo son faculiativas las respuestas A las
consecuencia, no he /o obligndo & reapondsilas. que 1o ha hecho do manera voluntana, por lo que autorzo expreaaments para nue 48
o retativos de la salud y los datos biometricos. £n todo caso. para monvh.mmw-umumda-#mbmwmmm

Ciraulares 00972020 y 009-5/2022 de la Supenntendandia Nacional de Salud
8.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Quo sot facultalivas lns respuesias a las preguning sotre datos

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de
conocer, actualizar, rectificar, ravocar y suspender as informaciones que ae hayan recogldo sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Quio los responsables dal tratamiento da la \nformacion son la Bubred Intograda da Senpcos da Saiud Hana
ESE y/o sus Unidades Prestadoras da Servicios de Salud, cuyos datos de conlacto &e In: ado de esin aulorizaciin, En (odo caso, ks encargados dal Tratamiario da los Gtos
que so companan, transfiora, transmitan, entreguen o divulgu
v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calla 66 No 1841 B
para la administracidn de bases de datos para efectos da la prevencion y ol Control dol Lavado do

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento
mismas, por las personas, para las finalidades y en los términos quo nos

Tirad0s podran sar comparlidos, tansmitidan, entiegados, ranataridas o dvuigatss pars 4 fnaiiades mencoadss B 8 24 parsonm

£AE yio Unidadas Prestadoras de Garvicios de Sahid b) Los operadores pecesarios para sl cumphoiento A derechng y obfigacinnes
toras ga Servicion da Balud, 13183 coma call centar, inveatigardorea eompaliag de asistancia meds arogaiog interras y

QAN en el proceso da celalwacion, ejecucion. rminacin y
ebracion de contrton de 48gUICA y/o reasnguros 9) Ala UAF y o

a 1a adiministmcion de nses do dntas para efecton dn la provencitn y control da frandes, \a wobor r W doag A y Fretrd e e eeAos
ON A TERCEROS PAISES. Qua en determinadas slituscionas ea necesari (ealizar tansiarancing intamarkoralen de mis 4318 para
ailas, 46 confurmidad con b defimcion legel vigerts En

proguntas qua ma han hecho o me hartin sobre datos poersonales een
Hlave a eabo el ralamianta de datos senaties nn e g i

efectos del presente formulario de conodmianto dal clienta o con
da nifas. nifios y adolescentea £ oorman mnca. o hamos

1a Informacion, nos asisten 1oa darechos provistos an 1a Lay 1260 da 2008 y 1581 da 7012, En espacisl & Gerard 8

cluynron en ol encabaz

1en, en deaarrollo g los previsto en el literal a) dol numersl
ogotld D C , Telélono 4431790, omall sadafl@ subrednorte gov co) ¥ cualquier ofra
Activos, Finenciacion del Terrorlamo, Profiferacion do armas

1 3 anterlor, serdin * @) La Subred Integrada da Servicios da Satrl Mons ESE
parsona juridica tngalmerts A0
da destruccion masiva, ¥ ol Stema

da 108 dalos personales incluidos los sensiblas y autorizo, de ter necezario, 1 transferencia nacional @ intsmacional de ot

fueron Informadon on el presonte documonto.

SE FIRMA EL PRESENTC DOCUMENTO C
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA

13. FIRMA Y HUELLA

ONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY

SUS PARTES

RIDICAEN T

Firma Clionto | Roprosontante Logal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

L3

1. Ciudad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificaclén:

4. Observaciones:

S, Flrma:
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