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VERSION: 4
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DA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

PAGINAS: 1 DE 3

GESTION FINANCIERA

FECHA: 15/06/2022

ULARES: *009 DE 2016 “006-8 DE 2022
Koo DR 1% Sk “::2& ;80%2:?{/ guu%ouoclmemo DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENGIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

ALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

" CIUDAD/ PATG Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

|

bl - 30/ IZ077

1, CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
JBERIOVS PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR D OTRO D CUAL
e 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE g\soum: NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
___ladu hola Camairac _Moren
mn No LUGAR Y FEGH LUGAR Y NACIONALIDAD
PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMID) NACIMIENTO; (A/MID)

{DULA DE CIUDADANIA ] BO@ ot1a
LOULA DE EXTRANJERIA () BOGOTA COLOMBIANA

1010\613 6! g i 1994/ 10/ !
ASAPORTE D OTRO DCUAL . ‘% (o 1>) 'Z_C@h\

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS ACARGO | TELEFONO CELULAR
JOLTERO(A) B CASBADO(A) D OTRO CUAL i L 320666’@56(
(i NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
Mj:vull " D P .m.w-imlj UNIV[JRSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO@ CUAMLQ— % [ &\Y mwu
DIRECCION RESIDENCIA: GIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
~ 1 OLOMBIA
g !% ﬁ ;ﬁ BO A 03 Sov 60 O{—a CUNDINAMARCA coL
CORRED ELECTRONICO: PORTAL o%iom INTERNET - , TIPO DE VIVIENDA
FAMILIAR ARRENDADA
lac 1Comarons ¢ @ 6yl (o propn [ [ &
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (I tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PA[S: TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGEI COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No TUGAR Y FECHA ~ LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION: (A/M/D) NACIMIENTO:(AIM/D) \ e LR

“EDULA DE GIUDADANIA D
“EDULA DE EXTRANJERIA [::]

*ASAPORTE D OTRO DCUAL:

4 TNFORMACIGN ACTIVIDAD ECONGMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

PENSIONADO

]

EMPLEADO PUBLICO

[ conTraTISTA PROFESIONAL INDEPENDIENTE  [_Jotro [] cum.:l

{NFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

]
]

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

]

AGENTE AUTORETENEDOR |

IVA

e )

cODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL:

8299

i) FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS ~ NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
] D NO El) NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA l NUMERO DE NIT J
aosierno [ []  rvanciera [] servicios [] sawo tecnotocla [ otra [ Jcuat
; DIRECCION DE LA EMPRESA ! TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 66 # 16 -41 4431780 \ CUNEINAMARCA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL gZan © Poxulee L cb farmacia FECHA VINCULACION i8/08/7019
6. 80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SQCIO (Sl aplica)
. CODIGO ACTIVIDAD ! FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION, | TPQ:SOGIEDAD
8, IN»FORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES _ EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 400. OOO AHORROS SALDO HIPOTECA
;s 7 ¥ 7] 5 ARJ S DE
NORARIOS 17313. D04 ARRIENDOS 2300 OO -|INERSIONES AL
ARRIEN AN ot Feiny
RIENDOS Q_\,{Ofa VEHICULO VEHICULOS veulgusLos
COMISIONES JOTAVIVIENDA { DEUDA
CUOTAVIVIENDA ?RQP'EPﬁDES TERCEROS
OTROS INORESOS* i OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 17313, &0H [ 1°100-000 - |toTALAcTvOS  [s0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS ROS EORESOS  DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NOTA Todos los conceplos de Ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, etc.)
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. = . FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
| -‘ Sired it e e g S PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
Nore ESE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
: ( No debe ser famillar ni vivir con el Cliente o Cont parts y debe ser localizable en Horario Laboral)
AL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGYUNDO NOMBRE
L0zano . Soarcz. Monicon R T
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
) . )
U B8 B13c-13 Boota /dwamarca/tobmn| Compurcs c& 4rabajo | 210802235C
7 8. REFERENCIA FINANCIERA 4 e
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SOCVRROL
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] vo ]
PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO
\L DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

: 4 AL
D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA [jCU

i i ili i blecido en las
OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o comrapa_rte; d%bldg :rl‘gge::aeaa:?:;ogglen i; Iscv :::arcadas T
Circulares No 002/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de ;arédervobllgg torl yde cOrr‘:JpciOn S f;raude oL
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de'deslmcclén masnlvz. istema .
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 : : e o iUy e il A oD
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza lz-lcs'lgw'er ;)d:ma e
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 Circula
Superntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

. = ién, profesion,
1. Que los recursos ylo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupaci pri

s N

i i ici odifique
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2009 o cualquier noma que lo adlcaonez,gggnglte;::n‘t;e? rr:)m:aqque) ——y
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Pena] Colombiano (Ley 599 de q 3
complements o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. o »
4. As| mismo declaro gue los recursos gue reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de |a mlsma: )
&. Cuando 2 ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a |a liquidacion del (Ios? C%ontrato (s) que me vincule (n) con la Sufdi?ﬁED, er: el
caso de mfraccion de cualguiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con postenondﬁd a la firma de'este dqwmemq_se m_ que:‘l as
declaraciones por mi efeciuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emonea, falsa o
nexaciz gue yo hubiere proporcionado en este documento, o de |a violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo 2 actualizar al menos una vez cada afno los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

PAGO SERVICIOS

e 0, DOCUMENTOS REQUERIDOS 4

1. Pensionado: Ceriificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

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

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

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

4.4 Fotocopiz Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES

LAS EASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SER
OTROS PAISES. AP e A A

ZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
S ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

e

VICIOS, DE

7 _12. CONSIDERAGIONES )

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 Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE,

2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de |a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, 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 ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su fitular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales,
’ - T 12A,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
indirectamentte por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamento;

* Que para efeclos 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 confractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

* Que |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente!

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seréan tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El trémite 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;
negoclagibn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, Incluyendo |a determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el
cumpllmlemg 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 elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. ) Envio de informacién de Sujetos de tributacion a la -Direccién de
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombla - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos!
internacionales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccion 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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