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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

COLOMBIA 291112022

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

SERVIDOR PUBLICO D cmmnsn B |:| OTRO D CUAL: —————e e e |
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
JOSE MANUEL AMARIO DE SOUZA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
oAt L IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/W/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDAD
ChIATANA D VENEZOLANO
CEDULADE E Bia1za BOGOTA 30/05/2021 CIUDDA BOLIVAR 11/06/1985
PASAPORT .
5 D OTRO DBUAL Bl i iy
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SouTEROA D CASADO(A) E OTRO CUAL: 2 2 3209090728
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/
MAGISTER D POSGRAMB UNIVERSITARIO BACHILLER D TECNOLOGO D UTROD CUAL: MEDICO PEDIATRA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CALLE 144 # 13 62 BOGOTA BOGOTA DC COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
amariojosel1@gmai.com propA  [x ]  Famwar [ ARRenDaD []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPARERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ISBE DE LOS ANGELES RODRIGUEZ MEJIAS
TIPO DE IDENTIFICACION 0 LDaAN NI KA ¥ NACIONALIDAD
R IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE D
CEDULA DE 5550 BOGOTA 01/06/2021 BOLIVAR 02/08/1985 VENEZOLANA
st D OTRO Dcum

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

emPLeaoPuBUCO ||  PEnsionabo [ ]  conTramsta[x ]  PRoresionaL INDEPENDIENTE[ JoTro [ ] cuaL:
INFORMACION TRIBUTARIA
DECUARA RENTA E AGENTE RETENEDOR D VA [: ICA Iz]
GRAN contrRiBUYENTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [_| CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA:  PRINCIPAL: |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS | NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s [J w []

s [

L]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [uu:nonem-| 900971006-4
GOBIERN [ ] [] rmanciera [ ] servicos [ ] sawo [x] Tecnorocia [] otra [_]cua
DIRECCION DE LA EMPRESA  TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO _ Pals
HOSPITAL SIMON BOLIVAR 601 - 4431790 BOGOTA BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO PEDIATRA FECHA VINCULACION 150372019
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES odonomm Ll DESCRIPCION ACTIVIDAD ml Emc'“ TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $9.000.000,00 AHORROS SALDO $ 270.000.000,00
HONORARIOS 180.000.000 ARRIENDOS [invERSIONES TARJETAS DE
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA
VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA $50000.00000  [PROPIEDADES 350000000 DEUDAS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS
{PASIVOS™
TOTAL INGRESOS $ 18.000.000 TOTAL EGRESOS $ 14.000.000 TOTAL ACTIVOS $ 350.000.000 TOTAL PASIVOS | $ 270.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS | DESCRIPCION OTROS ACTIVOS | DESCRIPCION OTROS PASIVOS




l I |

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

(hm—“um-ucu.m,&-mnmm
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FLORES ——— MARIO ALBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLUO Y/ O
DQ51SURGID 28 BOGOTA n'MEUJlM
COMPARERO DE TRABRAD 300276884
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO SUCURSAL TELEFONO
NUMERO
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 4402499
BOGOTA
ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: uD NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO
— PROMFTAO.

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS I—_—I EXPORTACION D TRANSFERENCIAS Dmponm:lon D PRESTAMOS D OTRA I:lqm_

BSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a Io establecido
1 las Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de uteprooesoesdeur&chrohﬁgamrb'yfomup.:o drlas
nlilicas, enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistemna de
orrupcién, 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
ool

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

ulen suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es clerto, realiza la siguiente declaracién de
entes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Gircular
xterna 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 Anticormupcion™

"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,
cupacién, profesion, negocio, elc.):

NFERMERA PROFESIONAL

. Que eslos 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
odifique)

. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas conlempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma
|uebaoidm,mplemnlnomodiiqw).ﬁdm:éhnmoduwsdulm:ammmom!mammmmhm. o

. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
S.Cmndoaelohayai.lgilr.ama'imalaSUBREDINTEGRADADESERVIC!OSDESALUDNORTEESEadulnldoalaliquthdondd(m)mnm(squmm(n)cnn la
SUBRED.melasodehfrawiandeu.nlcpieracleIosmrrmaiesanterior&soenelemmamsodeqwporaplimdﬂndenorma:mmmdasmposteﬁuﬁdadalali'madq_ate
miamnmmhsmwmmm”lolmloalaSUBREDINTEGRA.DADESERVICIOSDESALUDNORTEESE de loda responsabilidad
Jue se derive por informacién emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
F.Mamwmbydimamaimu\ammdanmmdamsohlmnadﬁnquememnmﬁdospuhSUBREDiNTEGRADADESER\nCIOGDESALUDNORTE
ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracién 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 Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ulfimo 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 ¢
instrucciones impartidas por la Superinlendencia Nacional de Salud y los estindares inlemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo,
Proliferacién de armas de destruccién masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, 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 dalos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento
del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién 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 dalos también serdn tralados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION




debidamente
; contratacion yio prestacion de ; Prestadoras de Servicios de Salud,

« Suminisiry nuestros dal servicios por parte de la ESE y/o aiguna de sus Unidades

1QL‘|-ESEV'°UMU tmrhm,mummmmwm*m*w
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3. USUARIOS 10S DE SALUD NORTE ES E.
Las personas j DE“MLA INFORMA - Que = GESTION Flw

e = | Huslla indics 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 verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




