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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

"
B e o sorvein 6 it PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_008-6/2022)
B weness SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 8 E PAGINAS 1 DE 3 '
GESTION FINANCIERA FECHA 15/06/2022 |
DILIGENGIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

CIRCULARES: *009 DE 2016 "005-6 DE 2022; "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAME
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |

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

NTE EL FORMATO. MIOUALWMI!ALL!OARU

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D PARTICULAR E] OTRO CUAL 1

72 DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: !
Juheth Pao\a %ﬁr—- |
O NTICACON | EXPEDCION(AMD) | omenroumn e :
CEDULA DE CIUDADANIA ‘
CEDULA DE EXTRANJER - O| Nb\“qum “TO\ olomb\(]nq |
ol 55, | 1205220 Mowaula ol ol 12 106 < |
= NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR \

ESTADO CIVIL
0 O |poRae33o 5

SOLTERO(A) CASADO(A) D OTRO CUAL
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO |
T9 BIoMmeICo :

TECNOL X CUAL —
MAGISTER D mmoD uuvszsmmD BACHILLER @ 030 omoD — |

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA

= ¢ pogoté D.C Col
T —" e e O e R
[ UhehT’ CXQ@\\d'mu\ om PROPIA FAMILIAR ARRENDADA i
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX :‘
3 DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
TIPO DB IDENTIFICACION IDENTIFICACION B iy NACITOARND) NACIONALIOAD '
CEDULA DE CIUDADANIA
—
ceouape xraveria [
PASAPORTE D otRo :] cuaL

< INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
PENSIONADO  [_]  CONTRATISTA [[]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE oo 3 o l
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA (| AcENTE RETENEDOR [ ] va [ [
Grax conTRIBUYENTE ] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CilU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: |
NOMBRE EMPRESA O NEGOGIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ewmEaDO PUBLICO [

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

FUNCIONARIO PUBLICO
v [ » [ v [ w [J
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numEro pE NIT |
cosienno [ [J  rmancera [ ] servicios [ saw [ recwoosia O OTRA D CUAL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
6. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES °°°'m°°"°m' VIR DESCRIPCION ACTIVIDAD m“c"“n TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES ARJETAS DE
10
ARRIENDOS CUQTA VEHICULO VEHICULOS ‘f%r
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES W
TERCEROS
(OTROS INGRESOS* .
OTROS EGRESOS' (OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS
< 50 TOTALACTIVOS (80 TOTAL PASIVOS [s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGI DESCRIPCIO
RESOS N OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NOTA. Todos los conceptos de ingreso deben estar A h
P ( venta activos, , legados, d elc)
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it PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_006-6/2022) VERBION 4
B venerss SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA 15062022
U..“-'MMMIR“MNCNPER r
con ° parte y dabe ser on Horario Laberal)
- PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEQUNDO NOMBRE

Chuna Gonzaled Nicolas

Ca“e DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION | EXTENSIONCELULAR |
123 ¥9D “B Boaota D.C fcolompid | Amisfad
v 8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Eanolombid (AG Ahorros | 3803025643 | @oqgoia D

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl NO D

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

TiPO DE EN MONEDA EXT!
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dcu/u

OBSERVACIONES: Can e diig 3o oste formulario s da cump T Proceso de Conocimiento dal Clienta o contraparte- debida dilg forme a lo do en ns C!
No 00/2016:005-5/2022, das. por la Sup Nacional de Salud umwnum.m-ammwmwbymwﬂ-*l“m-mm“
Sistoma de Administracikn del Riesgo de Lavado de Activos. f ién del T e romcion i armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF. da 18
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad da al Control y Vig de la Sup | de Salud

5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS [ {EROS /FONDOS i S =S
Quien suacribe la p d mmm.ﬁWMywmdﬂquohnulwndoucm,mhmmﬂnam&ml
\a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cump a lo sefialado al ct .nucamummoownzowwmwh

Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupcién”
% 8 Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,

1. Que los ylo ntos que gue y
regocs. @) JeCNo\0qd BlomediCO
2. Que estos bienes no provi de ning ividad ilicita plad: -ndCédiooPmnlColomm(wmdozmomnwmmhm.mpl«moonm.)
3. No ré que g en mi nombre pr de actividades ilicitas plad: mdwmcmnm(uysquommelqwhm.
L i el o les © en iavor g p con ias
BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas

o
G.Aumad-othcmqnnnhamahsu
e wmhmauwm.mml«vmmm&hm
(5) que me vincule (n) con la SUBRED. en

[
autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato
ke dad a la firma de este documento se modifiquen las

6. Cuando a ello haya lugar,
el caso de n de cual de los oenel | caso de que por i6n de normas das con p
por mi d: i d pouounuuIlsUBREDINTEGRADADESERV)CIOS DE SALUD NORTE ESE dolodlmponnb:ﬁd.dqmnaumporﬂmnﬂnmém. falsa o
que yo hubiere prop do en este d ento, o de la violacién del mismo.
7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e 6n que fueren requerid pothUBREDlNTEGRADADESERVIClOSDESALUDNORTEESE

e T Y=Y N
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

M:mamow«maummmymmnaﬂmu es declarante.

1. Pens

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

4.1.F ia del Registro Unico T! o RUT

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital
A.!qumoﬂmn.mﬂﬂlm.
4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gr bl do ( si esta obligado a2

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

declar

RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales en el p de C dol Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de do a las dispx (] Iimpartidas|
wh&mmmnmldcw y los di les para la 6n,y Control del Lavado de Activos, F iacion del T Proliferacié de armas de destruccién
iva y de rdo al si d de Corrupcién, Op “ymeoSICOF‘me‘SubndNonoESE.
2.0\umdum-nlwdedu-mmdﬂmlemZ«hwlMldo?O!Z,lud.po-ldovmqu.buw-nlu, ién de datos p I quuommtﬂm
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por la p dn, 16 i ywmolddlavndodomhmydﬂm-mmnadﬂtmwm.wbwﬂ
mmdnmmvhdomammdnd-wmy.hwdwmd’hw

on principio su
a.mmmwmmundmmummdquoumwmwmhapumlogaluvbomu
4. Que los datos serdn para finos L

12.1. AUTORIZACION

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.871.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
|indirectamente por la misma ESE antes da Declaro expr
‘Ou.plnmam.hanyloptmcmacmwp‘mmInEsEyloiaumdcnutUnkhanndoduudo&MaudosMAmw,
| suministramos nuestros datos para todos los fines p les y les que las dades de p on de servicios de salud
'OMHESEonUnMuMumsmdosuud,mommnndo,upmumm
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES MbddmpumbuwlnmuuwhESEylowsUanPnsmdos«vidoldoSdud.pnrlhsugunmumm
a) El trdmite de d de vinculacién como dmo,m,m‘mm,wNubo.wnrleOPSy/oprmdnmym.b)Elptmdl
WbmwﬂhESEWodwmawumhmm.dosmncmdo&h&Imlwindohdmmlmdbnd‘whsymllnhymdnn-oa ) La ejecucién y el
|cumplimiento de contratos que celebre mglwﬁdyuummnddmw ©) La liquidacidn y pago de cuentas 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)]
e de . andlisis de del do y, en general estudios té del sector salud. i) Envio de Info 6n relativa a de|
rm-hcaandodnmuymmydu&mb-amammﬂudymwmbummwnbwm.DEmanm‘mhsma.w-h-ﬂmdnh
"puestos y Adi de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las regl { licables. k) I de inf ién en virtud de tratados y acuerdos
i por C Llap 4n y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccién masiva y el sisterna SICOF. .

2. TRATAMIENTO. EI podré ser por citada Entidad o por los pados del que ella

C VAT W T T T < ———

T
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-. e FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

00872020
8.0ATOS
|obligados

:wm:’?mmmnsssy/ouwmwu
W.Mh?wc)n:mymmqmemdmu lebracié 6 6
porsonas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras do Servicios de Salud adelantes gestiones do para efecto do la celebracién de contratos do seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF y &

Consecuencia, no he sido obligado a responderias.
.whmmamm.mhmlmmmqwnmnmd
relativos de la salud y los datos blométricos En todo caso, para efectos del pr fario de del cliente 0 contraparte, sa debe laner en consideracién lo requerido en las Circulares

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1
|conocer, actualizer, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

s . CODIGO AP-GF-F-24-04
:.. o s e by PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_008-8/2022) VERBION 4
51 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § £ PAGINAS' 3 DE 3
:;:;:U*qwlmL:Mmulch ey — uLu-lu-er‘.l_‘uh - - IFE{,M ‘u.n:l:\;:;
lenen MWMMeMlhESEWOUMW:&W&M:b)W perad . D;l“ -

wplir *dvmym_‘

de Servicios de Salud, tales como call center, d pafilas do medica, abogado y
i y liquidacién de conlratos de compra-vents de bienes y servicios d) Las

iquier otra persona T
‘m-wmczm‘:s';u ot sl do bases de datos para efactos de la prevencidn y control de fraudes. i seleccidn de riesgos y control de requisitos para
lusm X o0mo . “ A L Al
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE o Y . - y
e bl i " INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en d es reslizar de mis datos para cumplir
5. DA ENSIBLES: i
O8S < Que son fas resp a las preguntas que me han hecho o me hardn scbre datos p bles, do dad con la 4n logal viganta En

ento de datos ibles, en esp los

y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud
PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las

ntes En no hemos sido

@ las prog sobre datos do mfias, niftos y

8 responderias.

266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ol derecho a

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp ies del dola o mumlmas«mms‘mm
ESE o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, cuyos datos de sa incluyeron en of do esta sn En todo caso, los encargados del Tratamianto de los datos
e . banafiers, guen o divuiguen, en "dch-pcmtomdlluﬂo)ddumsm.wlnvn)uSmdlwmamawnmESEylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431780, email sariaft@ gov.co) y Jler otra per juridica legaimente autorizada para ls
"“m*umd-mm*auaummuc«wuumam,mmurmm.mmmamamm.wsma

Opacidad y fraude SICOF
9 AUTORIZACION: Do manera expresa, AUTORIZAMOS of tratamiento de los datos p ' jidos los y autorizo, de ser rio, la le nal de los

» par las p para las y en los té que nos fueron en ol pi
13. FIRMA Y HUELLA
SEFRA EL PRESENTE DOCUMENTO GOMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

Joleth loge

Firma Cliente / Representante Leaal

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

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

§. Firma:




