EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE

-, FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -
q- -__-:-....._ Zao PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018 ;
B ann : ':""""" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S8ALUD NORTE ESE. :
b - GESTION FNANCIERA FECHA: 15/08/2022 b
'W!&mé‘:&.mm' ki D& CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", BE DEBE DILIGENGIAR EL FORMATO EN 8U TOTALIDAD, LD GUE

IGUAL FORMA DEBE

—

CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: | &ﬁw ! E!Eimb. a
.C 0 X)
SERVIDOR mmmg CONTRATISTAOPS

|Zl PARTICULAR | I moﬂ CUAL:

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
EX Pamamlum SEQ BRE 160 SEQUNDO APELLIDO:
anielg on u
TIPO DE IDENTIFICACION W, R r.uu%\wﬂm———mg%m P
o Mw__m?m_
CEDULA DE EXTRANJERIA Av262.95845 9 Bogo )
o] omo [ Jowe__ 2014106123 | 1446/ 06/ 03 | Plombina
ESTADO CIVIL NUMERO DE HLIOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO) m CASADO(A) D OTRO CUAL; 0 0 2202609215
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER ] Poaenmo[] l.NNEﬂs{TI BACHILLER D TECNOLOGO D moD CUAL: | ™ e-d.l“(‘D
 DIRECCIONRESDENCA: CIUDAD RESIDENGIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Cl 1453 3F-36 Py 60% @o% (undinamarca. - Colomkia
CORREO ELEC : ALO TERNET TIPO DE VIVIENDA

PROPA ]  FAVLUR I merexoroa [

dboyg@ga@qm]lwn-
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S! ene)

CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TS 08 SeTPCACN IDENTIFICAGION EXPEDICION:(AMD) NACIMIENTO:(AM/D) NAcoRLI

CEDULA DE CIUDADANIA

CEDULA DE EXTRANJERIA

PmT‘!D OTRO DC‘I.IN..

=t T A INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EwEADOPUBLICO []  PENsINADO  [] CONTRATISTA []  PROFESIONAL NDEPENDENTE [Jorro [] o.uu.]

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS x)

DECLARA RENTA

M

GRAN conTRIBUYENTE [}

AceNTERETENEDOR [ v [ e [

AGENTE AUTORETENEDOR [ ]

€ODIGO CilY ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: |

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS |  NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
s [ ] w [N s [ ] wo
"~ ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ numEroDENIT |
oosierno [ ] [] rmwancema  [] servicos [[] sawo [ recnoroca O oma [Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
Cra 63349 - 68, 204599 B44Y BogoTt Qundipomor@ Colombia
CARGO ACTUAL Mediw  Corgoliapo:~ FECHA VINCULAGION oS - 20- 202\
8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (81 aplica) s
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ﬁ%m” DESCRIPCION ACTVIDAD cononmutioy TP SOCIEDAD
A <alf

8. INFORMACION FINANCIERA

- INGRESOS MENSUALES EORESOS MENSUALES ACTIVOS | PASIVOS

SALARIOS 31500.000 ©  |eastosramures  [2/000.000 . |AHorros SALDO HIPOTECA

HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES é&ﬂ!o 2!000-000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHIcULOS 30'o¢D- 000

COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPEDADES
OTROS INGRESOS" OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS® OTROS PASNOS®
TOTAL INGRESOS s0 31300 . OO0 - [roraLecresos [+02'000.000 . |rotaactvos [s030(000.000 - [roraL pasivos [sw top ap|

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

NOTA: Todos los canceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)
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SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E.
GESTION FINANCERA

1.

e . REFERENCIAS PERSONALES

S | 8o fam flier nl vivir con of L) dobe on Morarly
Noe=l PRIMER APELLIDO %ﬁ%ﬁ—* SEGUNDO NGMBRE
— (O 0maa 01210 Honlun Qﬂﬁl‘”‘dm'

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAlS ™o

— - DXTENSONCELULAR
—— 0 69 +12-30 14 43 Bogota Arrigy
B NOM_IIN‘I‘ND TPO DE PRODUCTO iluuuo BUCURSAL TELEFONO
[ Dowulenda, Clu - Aho(™) 2414309242
|MANIFIES TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: (7 NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA |mowTo
|

Pacoservcos  [] exportaciw mzsmm [0 o= [Joua:

OBSERVACIONES: Cmdma-hMMﬂWIMﬂMﬂMnmmmmlhmm~M!

No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud, La reaiizacién de esie proceso es de cardcter obfigatorio y forma parts de les Pallticas, enmarcadas dentro dal

1.au.|umwmmmrmaummmummmn@mmmbhwmlﬂmmm
negoco, etc.)

{inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la viclacién del mismo.

zouutubhnennoprwiummmmmwmeamdcmPucmmmamowmubMMam
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades licitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cusiquier norma que lo adicione,
moWLdmmmumlMuMommﬂmmmum

4. As| mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
uwmmmumhmmnmmmahm
G.Cllubldbl‘uyaIunz.l.rh'lzo.IIISUBREDIN"I'EGRADADESER\HCIOSDESAI.LIIJNORTEESEaMHﬁ:lhthd(h}m{s]qnmamm)cm la SUBRED, en
mdamdea.vumllndshmmomdmmﬁmmmmmmmmahmmmmnm
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive par informacidn eménes, faisa

r.mmymumummmmmum-mmmmwusummmmuesmmmm NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los (itimos tres meses y declaracion de Renta sl es declarante.

2, Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. 1
Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopla del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopla 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 FAGULTADAS Y

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12 CONSIDERACIONES
1.Quelnsumpersu'dasmmdmmﬂ%ﬁ%omMmM,mmmmahM|m

por la Superintendencia Nacional de Salud y los estédndares intemnacionales para la Prevencidn,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de amas de
masiva y de acuerdo al sistemnad de Comrupcitn, 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 mmzhamummnmammypumm.x
mmmmmehmdadmaymmmmmwwhmmmuﬂdummmnmumpwh
on principio su utilizacién no requeriria de una autorizacidn de su titular, la cual proviena de la Ley.
3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del rlesgo se trataran observando las dispasiciones legales vigantes.
4. Que fos datos también serdn tratados para fines comerciales.

12.1, AUTORIZAGION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.006-4 Yo 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 contrataciin yio prestacién de servicios por parte de la ESE yio aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habilitadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestaciin de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1.nmmmrmmonemmsPsnsoum-:s.-mmmmmmuesemmmmumammu
m;;mammmmmmmMmm.mam.mmmmsmmum Contratista por OPS ylo provesdor de bienes y servicios. b) El
doregodwdor.‘mlrmu:nllESE)VodwrudesusUnldadeammamaSM,Mhmmmym,mﬂmﬂum,
mamuoﬂﬂ;d)awmyhmaﬂesma)uWymﬁm.nTmbumhMWhhMyMMg
La elaboracidn de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. I) Emvio de informacidn relativa a encuestas
mmmmyumuuymmmmmmmmymmthmnmmmawmmnM
mwesuymNmmcm-Moaumubmmyaummnmum-:mutm,
mmmmnuwymmmmkmwwrmmmmammmm,umsm.
lTRATAMIENTO:EWMwmmwMEMowhmﬁmbm*mm.




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL ¢

—

LIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE.
GESTION FINANCIERA

CODIGO: AP-GF-F-24-D4

seguros ylo reaseguros. e) A la UIAF y a
mhdobnudodumdmdohpmﬂnymddanm hmmmymmmmm

PARTES.

nmcgménm&nmum

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

{.Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

8. Firma:




	dd42e94f5827788f1db56e2f5c248ae2ca3f869de3c34488f3a7dbfb4d6e62ed.pdf
	dd42e94f5827788f1db56e2f5c248ae2ca3f869de3c34488f3a7dbfb4d6e62ed.pdf

