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CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
 TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

T Boqola [Qplombia 22 de Noviembe 2023

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

SERVIDOR PUBLICO I:] CONTRATISTA OPS PARTICULAR D OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Di tali rulid Cipventes
iono Natalia lido iFven
i No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(AM/D) e
CEDULA DE GIUDADANIA ] )
s e 1 L] 3
CEDULA DE EXTRANJERIA 0 4019029.280 B(HD*O 200% /i) 40 B[H)I'd 4 9881 44|28 (_\p lombiowa .
PASAPORTE D OTRO [ CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) D OTRO CUAL: 4__ _1 300883 {Gc 8q
i NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITARIO BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: En‘: amen) .
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
(ra 94¢c N° 146a-49 Begotd (undinomarca (Uplombia 300831669
CORREQ ELECTRONICO: ~ PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
notala A988. p@qulvcom N/A proPIA ] FAMILIAR [ ] ARRENDADA [X]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) ' CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
N/A N /A N/A NiA
e No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO: (A/M/D) | L

CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA

|PASAPORTE D OTRO

[
]

_ 4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO

PENSIONADO

]

]

CONTRATISTA [_]

PROFESIONAL INDEPENDIENTE  [_JoTrRo [/ ]

C;UAL:‘ NUQ}O \);nculodé(\,

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

]
]

AGENTE RETENEDOR

]

AGENTE AUTORETENEDOR D

VA

1

ICA D

CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA:

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ ] wn [X] s [] w  |] N/A -
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NumERO DENIT |
GOBIERNO D D FINANCIERA : SERVICIOS D SALUD D TECNOLOGIA D OTRA DCUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
NJA N/A NJja N/A N/A
CARGO ACTUAL N/ A FECHA VINCULACION N/A
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO (S aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES GODEchgN%CJ::I:AD DESCRIPCION ACTIVIDAD coNouciGy  TIPO SOCIEDAD
N/A N/A N /A N /A NA | N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARlOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES CRREW
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS Sgg?%ﬁl_os
COMISIONES " |cUOTA VIVIENDA PROPIEDADES s
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS |s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Nuewa uinoulocde Nueva vincuiadon NOQYS NincocOn NUOUD LVINCIAUON .

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacianes, etc.)
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OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Process de Conocimierio del Clienie o confraparte- debida difigencia, conforme a lo esiablecido en las
Circulares No 009/2016:005-52022, expedidas por ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligaterio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Temorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Comupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como enlidad somefida al Conirol y Vigllancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

G DECLARACION DEL QRIGER DE LOS GINEROS J#FONDOS.

Quien ibe la p i bre propio, de hentars ymmumnﬂobmmsmmﬁmhwm&mdﬂaums
laSUBREOlNYEGRADADESEMIOSDESMNOREﬁE, con e propésite de que se pueda der ¢ fimiento alo fade al resp enla Circtiar Externa 009 de 2016 expedida por la

Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 'Eslﬂmhmeompaa!'
1. Que fos recursos yio elementos que entregua y enlregaré a la mmwmwmmxmummm(w&. ocupacidn, profesion, |

et Enpermerd

?_Quemsbamm;m;menendemmmmmdeMM(wmmMOmmwbm complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades flicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

complemente o modifique), ni efechsard ransactiones destinadas 2 tales actividades o en faver de personas rejacionadas con fas mismas.
Lkimm&dmubsmum&mdehsumNTEGRADAIESER\ACIOSDESALLDNORTEESEse i 2 actividades ficitas.

5.1 =3 que modifique la presente declaracion, una vez tenga irni defa mi

6. Cuando a ello haya fugar, amnnzoaiaSUBRED(NTEGRADADESERVICIOSDESALUDNORTEESEada(mahL idacion del (los) C {s) que me vincule (n) con fa SUBRED, en ef
caso de infraccién de cualqui delos ! i oenel i caso de que por aplicacién de das con posterioridad a la fima de este documento se modifiquen las
declaraci por mi efe d f porlotanbahSUBREDNTEGRADADESERV!C!OSDESALUDNORTEESE de toda responsabifidad que se detive por informacion erdnea, falsa o
I {a que yo hubiere proporcionado en este documentn, o de fa violaci6n def mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dalos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

18. DOCUMENTOS REQUERIDDS
1.mmcmmommomemdelmmmmymunmm es declarante.
2. Profesional Independiente: Dedaracion de renta si es dedarante. 3.
Contratistas por OPS:
4.1.F pia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Foiocopia Inscripcién en el RIT Distrital.
4.3.Folocopia del documento de idenfificacion, ampliada al 150%.
4.4.Fotocopia Dedaracién de Renta del ulimo periodo g ble declarado ( si esta obli a dedlarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE L AS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE
QTROS PAISES. ;

12. CONSIDERACIONES

1. mlmdmmwmmmdmmm&mmmddMommmm estan regidos de acuerdo 2 las disposiciones e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los esta para ia Pr ian,y Coniral del Lavado de Activas, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion

iva y de do 2l s d de Cornupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, adopladaporiaSLbrede’.eESE_
2. Que conforme a los dispuesio en el eral b) del articido 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan Ia proleccidn de datos personales y que se encueniran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencitin, deteccién, monitoreo y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su ullizacion no requerina de una autorizacion de su lindar, 1a cual provienc delaLey.
3. Que los daios personales adicionales para o esiudio i6cnico del riespo se iralaran observando las disposiciones legales vigenies.
4. Que los datos también seran tratados para fines comercizles.

121
AmelaSUBREDNTEGMDADESER\ﬂGOSDESM.UDNORYEESE,Wammwﬂsﬁmmwmowwumdewmdrmo
indirectamende por la misma ESE antes mencionada. D
'Quepafaefedusdeawederahmm)domemwm&hﬁEﬂodgm&mummsdem&mdebndamemahahlnadas
suminisiramos nuesliros datos para todos los fines precontraciuales y contracluales que comprende 1as aclividades de prestacidn de senvicios de salud.

* Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresaments:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por fa ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para fas siguientes finalidades:
a) B tramite de solicitud de vinculacién como consumior, cliente, deudor, contraparie contraciual, Servidor Publico, Confratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El procesa de
mgoclaaéndewmwsmnhESEymdgmadesmemstadaasdeSmdesm indluyendo {a determinacion de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) La ejecucién y el

dec que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. &) La fiquidacion v pagoe de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién infegral de los bienes y senvicios confratades. g)

ll.a Jaboracién de fios técni mdisﬁtzs.emm, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios écnicos del sector salud. i) Enwio de info i6n relativa a de

isfaccidon de cli y oS y iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Eswio de informacion de Sujetos de tributacian a la -Direccién de

Impues(osyAduanas Nacicnales de Colombia - DIAN o a las nonnasquelomod?fquenyalas reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacién en virlud de tratados y acuerdos
b ritos por Colombia. [) La p i6n y control de Lavado de Adlivos, Fi iacidn def T: i proliferacion de ammas de d ! iva y el sist SICOF.

2.1'RA‘I'AIAEIITO £ tratamiento podra ser realizado dirsctamente por citada Entidad o por jos encargados del tratamiento que afia considens necasarios.

- - - e
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
iuridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, sjecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAFya
cualquier otra persona juridica legalmepte autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o0 me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

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, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
ylo 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 legalmente autorizada
para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacidn de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
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
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Natalio Puhdo O)ﬁ)@n%@s .

Firma Cliente / Representante Legal Huella imi.ice'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:




