CEDULA DE EXTRANJERIA

PASAPORTE D DCUN.:

ESTADO CIVIL

SOLTERO(A)

CASADO(A)

U

OTRO CUAL:

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER I:l POSGRADOD umvsnsmmo BACHILLER I:]

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA

CALLE 63 | # 113C - 05 PISO 2 BOGOTA

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET
anifonsecad3@®hotmall com NA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: i : -.PA[,S.,.‘
NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE N
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO ST
NA NA NA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA [
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)

CEDULA DE GIUDADANIA [=]
CEDULA DE EXTRANJERIA ]

PASAPORTE I:I OTRO DCUAL:____

NA

NA

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADO PUBLICO PENSIONADO

|

[] cowtramista [(]  ProFesionaL inpereNDiENTE [ JoTrRo [] CUAL:I

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

]
]

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR  [_|

IVA

[] (]

ea []

CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARR
o1 0o st NO [
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
cosierno [_] []  rmanciera [] servicios [] sawo Tecnotogia [ ]
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO
CALLE 66 # 15 -41 3131383245 BOGOTA
CARGO ACTUAL ENFERMERA PROFESIONAL
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES plesiie DESCRIPCION ACTIVIDAD
NA NA NA NA

6. INFORMACION FINANCIERA

ACTIVOS

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ]
SALARIOS 3,395,988 GASTOS FAMILIARES $ 900.000,00 AHORROS 0
HONORARIOS (U ARRIENDOS $ 750.000,00 INVERSIONES 3
ARRIENDOS 0 CUOTA VEHICULO $0,00 VEHICULOS
COMISIONES 0 CUOTA VIVIENDA $0,00 PROPIEDADES '
OTROS INGRESOS* 0 OTROS EGRESOS* $ 595,000,00 OTROS ACTIVOS* 5
TOTAL INGRESOS § 3.395.988 TOTAL EGRESOS $2.245.000 TOTAL ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS
NA SEGURIDAD SOCIAL, TRANPORTE

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamen

fe soportados. ( Arendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)




0 Bl o) LM A D '

PAGO SERVICIOS E] EXPORTACION |:| ,
OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da ¢
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional

del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Prolifer
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sornetlda al Control y anlla a

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE con el propésito de que se pueda dar c\unplimlemo lo
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
negocio, etc.):

complemente o modifique), ni efectuare 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 ‘,
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique |a presente declaracion, 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)
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabllld
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de |a violacién del mismo. ]
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVI

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS ! 20 Al AL
1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.
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 Fotocopia Declaracion 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 CO
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

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 proteccion de datos personales
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion 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.

25" AUTORIZACION

indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente'
* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de
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:

a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cheme deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo v
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y ana l.i ygel 1
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion i
La elaboracion de estudios tecnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud.
|satisfaccion de clientes y usuarios y ofenas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Envio de ir
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercamb
internacionales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere n




.- Sexretarls de Salud
4 Subred Integrada de Serviclos de Salud

NorteESE.

cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para |a elaboracion de
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ¢
con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han he"cho

Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Supenntendenc;a Nacmnal de Salud. .
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas al:
obligados a responderlas.

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las mformamones que se hayan recogldo sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@
para |a administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacif
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y
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 EXACTA Y.
VERIDICA EN TO| US PARTES.

Firma Cliente / Representante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA
1. Ciudad y fecha g

2. Nombre y Cargo de quien verifica: Ty

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

ffi'

ey

5. Firma:




