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- TORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-04
L oot PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) VERSION 4
B oneese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E PAGINAS 1DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022

CIRCULARES ™
AP RES: 008 DE 2016 0056 DE 2022: “POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

LIQue o N
Yor 0 CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR WA. NIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUNENTACION. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAME

Ci
| CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 1 BOGOTA DC COLOMBIA 05/12/2022
P —
e 1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

|__SERVIDoR pPusLico D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR D OTRO D CUAL:

——— i 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

ER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
b ELMAR HERNANDO ARIAS CANO
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACI

— ONALIDAD
CEDULA D ClUDADANIA : IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MD) NACIMIENT O:{A/M/D)
CEDULA DE
" XTRANJERIA ; 4088873 201041006 SAN EDUARDO COLOMBIANG

ASAPORTE D omo | |cuau 12121977

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
sou
TEROWA) CASADOIA) D OTRO CUAL 2 2 3220165740
NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACION ACADEMICA PROFESIONOFICIO
A
SISTER D POSGRADOD umvtnsnwoD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO| CUAL: ENFERMERO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CARRERA 538 No 4F 50 BOGOTA DC CUNDINAMARCA COLOMBIA 2907031
CORREO ELEC TRONICO: ~ PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
’
[P PROPIA  []  FAMILAR [[_] ArReNDADA X1
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOIFAX

3. DATOS DEL CONYUGE! COMPANERO PERMANENTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
A No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION
pe 1cAc IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIMD) NACIMIENTO:(A/MD) NACIONALIDAD
SEDULA DE CIUDADANIA [
CEDULA DE EXTRANJERIA 1
FPASAPORTE D OTRO DCUAL?
2 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
emPLERDOPUBLICO [ ] PENSIONADO [ conmramsta [L] PROFESIONAL INDEPENDIENTE Jomo (| cuu_v‘
|NFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA =1 AGENTE RETENEDOR WA IcA
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR [Nd] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMIGS 8832 PRINCIPAL: | w821
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Si E NO D SI D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numERO DE NIT |
coeerno [_] [ rmanciera ] servicios ] saw [X] recnoosia O ora [ JouaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO [ cuoaomunmicipio DEPARTAMENTO PAIS
CARRERA 104 #50 #152C 6621111 [sosoranc CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL FECHA VINGULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S! aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMCA DESCRIPCION ACTIVIDAD constucion  TIPO SOCIEDAD
— 6. INFORMACION FINANCIERA
[ JNGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS GASTOS FAMILIARES $ 600 000.00 AHORROS 22 000 000 SALDO HIPQTECA
HONORARIOS 3 305 968 ARRIENDOS $ 650 000 00 INVERSIONES ERWE{EISS UE
— DEUDA
Hi
TRRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHICULOS
DEUDAS
000 000 00
COMISIONES CUOTA VIVIENDA n PROPIEDADES e
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®| 2400000
TOTAL INGRESOS $3.305 988 TOTAL EGRESOS $2150.000 TOTAL ACTIVOS |3 22000000 TOTAL PASIVOS |$ 2 400.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA. Todos los conceplos de ingreso deben estar gebidamente soponados ( Arrendamientos, venta actvos, herencias, legados, donaciones, elc )
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i 7. REFERENCIAS PERSONALES
Lk r— (No debe set famillar ni vivie con el Cliente o C rte y debe ser en Horarlo Laboral)
IMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e ROMERO BERNAL Luis FERNANDO
DIRECCION T NO FIJO Y1
[~ e CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
BOGOTA DC COLOMBIA AMIGO 3213087345
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
SANCO DE 6OGOTA CUENTA DE AHORROS 09036753 YOPAL 3270000
|MANIFIESTA
REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] no  [x]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO!

DESCRIPCION DEL 1IPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAcoservicios [ | exeortacion [ | Transrerencis [ ] weormacion [ prestamos O o= oo

¢] .

C.Br:ﬂE;RVA:'ONES' Con el dilgenciamiento de esle formulano se da cumplimiento al Proceso de Conoimiento del Cliente © contraparte- debwda dilgencia. conforme a lo establecigo en las

deniro ':‘I o 0092016 D05-5/2022, expedidas por la Supenntendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatono y forma parte de las Politicas. enmarcadas

o el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacitn del Temonismo, Prolferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude

. @e la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de 12 Supenntendencia Nacional de Salud

o~ 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

g Eeg susenbe 12 presente sohcitud, obrando en nambre propio, de manera voluntana y dando certeza de que 1odo lo aqui consignado es cierto, realiza [a siguiente declaracion de fuentes de fondos|

. UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsita de que se pueda dar cumplimiento a o sefialado a! respecto en la Crcular Extemna 009 ce 2016 expedida por|
Supenntendencia Naciona! de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticamupcion”

1. Que los t;e;:u-scs ¥/0 clementos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacion, profesion,

negoio, efc.

SERVICIOS PROFESIONALES ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione cemplemente o modifique)
3. No admitire que terceros entreguen récursos en mi nombre provenientes de actvidades ilictas contempladas en el Céaigo Penal Colombiana (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que lo adicone,
complemente o modrfique), ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recurses que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actvidades hetas
5. Informare inmediatamente cualquier Greunstancia que modfique 1a presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar imcio a la liquidacion del {los) Conlralo (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de quiera de los n les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas can postenondad 2 la firma de este documento se modifiquen las

Geciaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabiidad que se defive por informacion erronea, falsa o

inexacta que yo hubsere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los dalos e informacion que fueren requendos par la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta ;1 es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante
Contratistas por OPS
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT.
4.2.Fotocopia Inscnpeion en el RIT Distntal
4.3 Fotocopia de! documento de identficacion, amphada al 150%.
4.4 Fotocop:a Declaracion de Renta del ultmo penodo 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
£N 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 solictados en el presente formutano de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo alas disposiciones e Instrucciones imparkdas|
por la Supenntendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terronsmo, Proliferacion de armas de destrucion
masiva y de acuerdo al sistemad de Cormupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE
2. Que conforme a los dispuesto en el bieral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que
disposicion, nNo son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencitn, detecc
que €N PANCIPIO SU ULliZacion No requenria de una aulonzacidn de su titular, la cual proviene de laLey

3. Que los datos personales adicionales para el estudio lécnico del nesgo se rataran observando las disposiciones legales wigentes
4. Que los datos también $eran Iratados para fines comerciales

buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contendos en dicha)
6n, monitoreo y contral del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, por 10

12.1. AUTORIZACION
Znte 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identficada con Nit 900 §71.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlaga directa o
\ndirectamente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la conlratacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, detndamente hadiltadas,
surninistramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales y conlractuales que comprende las actividades de prestacion de servcios de salud.

« Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
4. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras ode Servicios de Salud, para las siguientes

finaldades a) El vramite de solicitud de vinculacibn como consunudor, cliente, deudor, contraparte conractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de Dienes y servicios b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tantas y analisis y seleccion de nesgos c)La
gjecucion y el cumplimiento de conlratos que celebre d) El contol y la prevencson del nesga. €) La iquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la geston integral de los bienes y servicias
contratados ) La elaboracion de estudios 16Cnicos . estadisticas, encuestas, analisis de lendencias del mercado y, en general estudios técmicos del sector salud. 1) Envio de informacion relatva 3
encuesias de satisfaccion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios relacionades con la salud ) Envio de informacian de Sujetos de tnbulacion a lar
.Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN 0 @ las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aphcables. k) Intercambio de informacion en virtud de tratados y|
acuerdos internacionales suscrios por Colombia 1) La prevencion y conlrol de Lavado de Activos, Financiacien del Termonsmo, prolferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considere nacesanos
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\ransmitdos, entregados. transfendos o divuigados para la inahdades mencionadas a. a) Las personas
de derechos y obligaciones

3 UsUARIOS O

juridicas que E LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos,

denvados da 1:: en la calidad de asociadas o vinculadas a ln ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumphmiento

extemnos. entre ::"""“ celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. lales como call center, investigadores. compafias de asistencia medica abogados intemas y

a3 i ntervengan en el proceso de celebracion, ejocucion, ferminacion y liquidacion 9 contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) L&s

1cua|qu..,, otra s cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia celebracion de contralos de $eguIos y/o reaseguros €) A laUIAF y a

acceder al Ql“':"‘”“@ junidica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efacios de la prevencion y control de fraudes, |a seleccion de nesgos y control de requisitos para

4 MSF‘EREEZS\GWH. de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

cumphr INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas stuaciones es necesano realizar transferencias intemnacionales de mis datos para

5. DAT ;on las finahdades del tratamiento

msmf‘g:h‘;lile—is: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles,

108 relativos de la satudm |°b"°'“° a responderias. que Io he hecho de manera voluntania, por o que auterizo expresamente para que 56 Veve a

Circuiares 00972020 0550;: atos biometncos En todo caso, para electos del presante formulano de conocimiento del chente © contraparte, se debe lener en

6.DATOS PEEEO.NAY 2022 de la Supenntendencia Nacional de Salud

5100 obligados @ resp;iir?fs NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respues s. nifios y adolescentes. En consecuencia. no hemos

7. D!

- °":¢':E?;S;;E,L:I:UR DE LA INFORMACION. Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especi

RSP O e T e AAMEATO DE LA BiFORMACT recogido sobre mi.

ESE yio sus Unidades Presta RGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son 1a Su

que se compartan, tran ﬁ;’ doras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabozada de esta autonizacitn. En todo caso, los encargados del Tratamento de los datos

¥/o sus Unigages .Pfest:aora transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 antenor, serdn . a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE

Para la administracion de ba:e::f:':\zl’::—: 3:';0 (%all'! 66 No. 15;11 Bo‘qom D C.. Teléfono 4431790, email sarafi@subrednorte gov o) y cualquier atra persona juridica legalmente autonzada

de Comupcion, Opacidad y fraude SICOF. os de la prevencién y el Contro! del Lavado de Activos, Financiacion del Terronsmo. struccion masiva, y al Sistema
ser necesano, |a transferencia nacional e intemacional de los

S .
";:g;?Rl?_ACION. De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persona
. por Ias personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

de conformidad con |a defimcidn legal vigente En
cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
consideracién lo requendo en las

\as a las preguntas sobre dalos de nifia
al, el derecho a

bred Integrada de Servicios de Salud Norte

Prolferacion de armas de de:

les incluidos los sensibles y autonzo, de

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIOO. ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

Firma Cll‘nte { Representante Legal UCOSS 5}3 ’
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:




