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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: |

BOGOTA D.C/ COLOMBIA 2024/10/05

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

SERVIDOR PUBLICO

[

CONTRATISTA OPS

PARTICULAR

OTRO

Ll

L]

CUAL:

2. DATOS DE LA

PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

MARIA NATALIA GOMEZ TORRES

TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION | _ EXPEDICION: (M) NACIMIENTO: (D)
CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULADE EXTRANJERIA ] 1020783075 Bg{i%’;/'fs'c B?g‘;g;]’;gf COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO DCUAL:

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) D OTRO CUAL: NA NA 3143437560
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITARIO| BACHILLER D TECNOLOGO D OTRDD CUAL: ENFERMERA

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO RESIDENCIA

PAIS RESIDENCIA

TELEFONO RESIDENCIA

CALLE 187 16 07 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3143437560
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
managoto@hotmail.com NA PROPIA D FAMILIAR ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENT

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

NA NA NA NA
- No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA

TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION: (A/M/D) NACIMIENTO: (A/M/D) NACELTALAD
CEDULA DE CIUDADANIA ]
CEDULA DE EXTRANJERIA D NA NA NA NA
PASAPORTE D OTRO DCUAL: No aplica

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EmPLEADO PUBLICO || PENSIONADO [] contramsta PROFESIONAL INDEPENDIENTE  [_Jotro [_] CUAL:‘ NA
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA |:| AGENTE RETENEDOR |:| VA |:| IcA |:|
GRAN CONTRIBUYENTE |:| AGENTE AUTORETENEDOR |:| CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 8692

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SI NO

L]

S|

|

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numERODENIT | 900971006-4
cosierno ] []  ewancera [] servicos [] sawp TecnoLosia [ ] orra [ JouaL -
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 66 15 41 4431790 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2024-10-15
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES Co'ﬂgg’\g} IYIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD conmA o\ TIPOSOCIEDAD
NA NA NA NA NA NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $0 GASTOS FAMILIARES $ 400.000,00 AHORROS $0 SALDO HIPOTECA |$ 0
HONORARIOS $ 3.998.070 ARRIENDOS $0 INVERSIONES $0 -(EQREJDEIICA)S RE $0
ARRIENDOS $0 CUOTA VEHICULO $700.000 VEHICULOS $0 \[/)IEEI%tJLOS $0
COMISIONES $0 CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES $0 ?EE;:EQEOS $0
OTROS INGRESOS* $0 OTROS EGRESOS* $ 1.500.000,00 OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* |$0
TOTAL INGRESOS $3.998.070 TOTAL EGRESOS $3.000.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS |30
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA CREDITO ICETEX NA NA

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

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SANZ PERDOMO Luz MARINA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONOIEHONY/IO

EXTENSION/CELULAR

KR 94 A 145A 15 BOGOTAD.C AMIGA 3118979240

8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 455200066 CC. COMERCIAL SANTA FE 2383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl D NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL: NA

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién 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 solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la 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 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesién, negocio, etc.): PROFESIONAL DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales 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 actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, 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 liquidacién 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 aplicacién 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 toda responsabilidad que se derive por informacion errénea,
falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una 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 pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

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

4.4.Fotocopia Declaracién 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 contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones
impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferaciéon de armas de
destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, 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 proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién 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. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o 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 acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios|
contratados. g) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a
encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a|
la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacion en virtud de tratados vy
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. ) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podran ser 9 o divuigados para la i aa)las
juridicas que ienen la calkdad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o L des Pr de S de Salud. b) Los op para ol cump de hos y
d dos de bs con ka ESE ylo las Unidades P de S doSMhhlmulwua de medica, internos y
lextenos, entre olros. ¢) Los clientes y conraparies quhwvommonolmwdo 0 y lquidacién de de compra-venta de blenes y servicios . d) Las
P con las cuales la ESE y/o Unid P de S de Salud U dapanohmahmumdomimd'uwuylouluouu e)ABUAFya
quier Olra P Juridica legaim da para ls «Mamwlomhhwywolmhmthumbn«ﬁnqouymaauqm
para acceder 8l Sistema General de Seguridad Social en Sakud, asl como para la de esludios técnicos y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es rio reallzar ransf de mis dalos para
wmumtumm
|5. DATOS SENSIBLES: Que son tacukativas las a las proguntas que me han hecho o me haran sobre dalos p de conk conla legal vigente. En
cia, N0 he 8ido obligado a dork ”bnmmmmuw wbmmﬂo-mmmuumnmdtm\baumwl on especial,
umaum,ummm En todo caso, para efeclos del p de del cliente o P se debe tener en consideracidn lo requerido en las
cmm,moz:auwwum
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son | las Las a las preg: sobre dalos de niflas, nifios y adolescenles. En consecuencia, no hemos
sido obligados a

responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como litular de la informacion, nos asisten los derechos previsios 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 ml.

IREWWEIYENCMMDELTMYWODELANFMM Que los resp del “ de la inf son la Subred nlegrada de Servicios de Salud Norle
ESE ylo sus L P de S as&u.wyoodalud. se y enel de esta En lodo caso, bbs encargados del Tralamiento de los datos
que se fi 0 divulg: il de Ios previsio en el lleral e) del numeral 3 anlerior, seran : l)LlStﬂodIWadad.SuvbhsdnSMMoﬂ.ESE
y/o sus Ui idades P d de S k d.s.hd(Clll“Noi.'H\Boonch Telélono 4431790, mmwmwmy olra px Juridica

para la adminiskiacién de bases de dalos para electos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Fi del T de armas de d k Ma,debhmn
'de Corrupcién, Opacidad y iraude SICOF,

|9.AUTORZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los dalos p los y aulorizo, de ser B 1 A lonal e de los

por las p para las fi yenlos que nos fueron ink en el p

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.

Nataha Ganer, foree,

Firma Cliente / Romununu Legal
14. VERFICACION DE INFORMACION (USO Excwswo DE LA SUBRED NORTE ESE)

1.Ciudad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

§. Firma:

! Scanned with

§ CamScanner“é



