OE CIUDADANLA e e
- iasaan BOGOTA - 199802724 BOGOTA - 198001112
] ome e L —siEFoND CELULAR
ESTADO CVIL NUMERO DE HUOS | PERSONAS A CARGO o
hmo[ | CASADOGA) D OTROCUAL DIVORCIADA ' . i
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA Epap——
ENFERMERA ESPECIALISTA EN
purcssren. [ ] rosomaocfs ] (] womem [] woome[] om]] aw e T
DIRECCION RESIDENCIA. CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA pals =
CALLE 20 C NG, 108 - 27 INT 11 APTO 204 BOGOTA CUNDINAMARC A COLOMIA sisceze-
“PORTAL § PAGRA MTERREY — TR0 DE VIMENDA
e T WA poPA [ ]  FAMLAR D"‘““m'D
DIRECCION ESTABLECMIENTO DE COMERCIO (31 tlerve) GIUDAD- DEPARTAMENTO- PAlS: = =
WA NIA [ hoesed e
3 DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERD PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
oy = N '
No LUGAR ¥ FECHA LUGAR ¥ FECHA NACIONALIOAD

DE CIUDADANLA
OF EXTRANERIA
m ormo
n.mui_rmunnouw

EMPLEADOPUBLICO [ ]  PENSIONADO  [_] CONTRATSTA [L] PROFESIONAL NDEPENDIENTE D°“'°°D°“‘"-[
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X

DECLARA RENTA = acene eTenenor [ wm ] = O

| GRAN CONTRIBUYENTE O AGENTE O CODIGO CAU ACTIVIDAD ECONOMICA: pncibaL: [ qow |
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
- L ] wo E = D NO E] o
ACTWIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wumero ok wir |
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
WA NA NIA N/A NIA
CARGO ACTUAL NIA FECHA VINCULACION WA
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES Em'f'um DESCRIPCION ACTIVIDAD constmucion  TPO SOCIEDAD
WA WA WA NiA NIA J NIA
. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS { PASIVOS
(GASTOS FAMILMRES § 1,400,000 00 |AHORROS § 180,000 ]su_no HIPOTECA
4 2500 000 ARRIENDOS s st créDmo +1.000.900
ARREENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEMicuLo8
COMSIONES CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES TERCERDS
[OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
‘AL INGRESOS s 2.500 800 TOTAL EGRESOS I8 1.400.000 TOTAL ACTIVOS |4 100 000 TOTAL PASIVOS |5 1000 000
5 OTROS DIGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

(NOTA Todos los e ingres0 deben esiar debid { Arrend. venta acivos. b don
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[ A e =
et ey ks e e il 2
'. Norte LS L - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE € SE. : 1
GESTION FINANCERA 1
7.REFERENCIAS PERSONALES ]
(N debe ser famillar ni vivie con ol Clisnte o et ser localizable on Horario
PRIMER APELLIDO I mm! e PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VARGAS e —CiAuR MARBET
TELEFOND FUO Y10 |
e COADIDER ART AMENTOP AlS g i ExTEnsowcELUAR |
CRATT B No 198 - 38 "~ BOGOTA CUNDINAMARCA/ COLGMBIA AMIGA - COLEGA 3192408427
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA  CUENTA DE AMORROS 5500073008 19917 FONTIBON 801 138 3838
A REALZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTOC PROMEDIO
NA WA WA WA NiA WA
DESCRIPCION DE| 'O DE OPERACIONES EN DA EXTRANJERA REALIZADAS
4-"-—'_——__.__-__—.-_—.

PAGO SERVICIOS DmmmD TRANSFERENCIAS Du-cm' Dmss‘rmoa D OTRA DCU’*L
OBSERVACIONES: Can el diligenci de esie formulano se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento dal Chenie o debida dibige alo on las Ci No
009/2016.005-5/2022. exp por la Superi N de Salud La realiz de este s de y forma parte de las Poliicas, enmarcadas dentro del Sistema de
Anmmmuan.wcnmmam.wu'rm.Wan—awmmamwyrmw.uummu
Servicios de Sakud Norte ESE. como entidad sometida al Control y 9 de la S de Salud.

9. DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la pr li b en propio, de y dando certeza de que todo ko aqui consignado es ciero, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a lal
mmumuuwmm.mumum-mu alb al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la|
Supenntendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcion”
—

1. Que los recursos y/o slementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE p de las sig Tumntes (delalle . nege
jetc )

ENFERMERA, ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD
2. Que astos bienes no ” de ningk Wicia pl &n el Codigo Penal Colombiano (Ley 509 de 2000 o cualquer norma que lo adicione, complemente o modifique )
3. No & que Qu en mi bre pr 1 de ilicias o on al Codigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemante o modifique), ni a lales ' © en lavor de parsonas relacionadas con las mismas.
4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. cualquiar que modifique la presents declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma
6. Cuando a sfio haya lugar, aulorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso de

de q de los oenel il caso de que por ap 0N de NOMMas con .hmu—mumumw
mi sfectuadas, eximiendo por o (anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derve por info falsa o que yo hublere|
prop @n este di odela del mismo
7. Me comprometo y obligo 2 actualizar al menos una vez cada afio los datos & que fueren por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

— 10, DOCUMENTOS REQUERIDOS

3. Panalonade: Cenliicado de pension o desprendibles de pago de 108 Ulimos ires meses y declaracion de Renta si es declaranie
Profesional independk D cion de rema si es declarante. 3. Contratistas

mvmuammum-mWFW&EPONTM.CMULTMVWM"MW@
S DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ uﬂlwmsureoemo::‘:’

PAlSES. 12, CONSIDERACIONES
ane M dario de C umowmmﬁmma a las disg sy
o Ous 1o daios pov X g jas para 3 Prevancion.y Control del Lavado de Activos. f del T Prokeracion de armas de destruccin mas ':":

Superintendencia
md“ﬁm&hﬂﬂdyﬁ-ﬂm.mwhmmﬁﬁ

2012, las disposicionas que buscan la pr de datos ¥ que se
m.nu—mm-mmumzu-miwa . . K -
;G;ﬂ---”ﬂmr-mu-mw ‘.::" b ¥ conirol del lavado de activos y el financiamiento del l"bmum :
ulilzacion wawmuum, proviene lerrorismo,
1mm;mwmdwmumnmwnw.““m prncipio
4. Que los datos seran para fines ]
mumon‘rimmoemmnewomtesse.mmﬂ-mmmdwwmueumwam‘.m. 5
s e n a de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de S ortrolada directa
.mmmamulhmkﬁo’mnmvhuﬂp-; e i v - : |

nuestros datos para 10dos 108 fines precontr "mmhm
* Que ia ESE ylo L F doras de de Balud. ma ha serén iratados por 1a ESE y/o sus Unidades
AMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos persanales ﬁmﬂuue-s-m.a.uu,m sigulans
1. FINALIDAD DEL TRAT e mm,w.mm.wm.me@SWMﬁmvm b)I:E‘I et 8y

= Py it Proceso de negociacion

P ESE yio sguna de sus Unidades Prestadoras de Senicios de Sakio. ““""lﬂ‘::_“':m“"": m“‘""‘_:;:""‘“ﬁ o eccion 08 (183908, c) L8 eecucion y of cumphmiania ge e
catsbra d) El confrol y s prevencion del fiesgo. «) La bquidacion y pago de cusnias n sl soutor sakt: 1} Snvie 6 ¥ Sarvicios 9) La slat e estudios &

que w,mulmﬂymwmm Thmum--muma“ USUBo ¥ of
comorciates de venia de servicios de sakud y oS servicios (ela b nu!.mmd- .nm:n ‘.u gy A s YA Nacion I.G:hrw.
- bies. k) o Pk i

oalas aue o y @ las regia - «l sistema SICOF N La prey ¥ control
de desiruccion masve y de]

nm.Fmﬂ'm-gm“_f";#. o por los gadas del a oe nec

TRATAMIENTO' ! ratamienio podrd ser
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A = FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

SEw Tl PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2015_005-5/2022)

e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E.

ARIOS GESTION FINANCIERA :
;':::mh.;::.l:'“ - Que los datos suministrados podran ser e baraierdos 0 Ghulgsdos pars 1 o o) Laa por ‘..p?
mwﬁ. 0 vincuk a la ESE y/o Uni Preats de S o3 de Salud. b) Los op para el i y obligach de .
o checikas thsgwoul' d Pre S am.mmuwAW.wuumm,mmycm.mw\:éw
ump,:m‘”"‘m que intervengan en el p % ik = ; on du coniratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales 18 £

to Cara i 2 de Servicios de Salud adelantes gestiones de para sfecto de 1a de de sequros ylo reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier olra p Juridica legalr o
Salud, asi como para la elabo: d'“"'"‘_,f,'"““Dl'lthdmd.l-mwymafm.umanmymummmusmwmw500"'
TRANSFERENCIA INTERNACIG y
m“m IONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en iones es r io realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con 1as
m’ LEv':Q;.gm“' cullativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales bles, de conf d con la legal vigents. En
md"ﬂ!.mhem a respondenias, que lo he hecho de manera voluntaria, por Io que aulonzo expresaments para que se fleve a cabo el de datos en JIDI
e 1a salud y los datos biométricos. En lodo caso, para sfectos del Tormmularno de del cliente o contraparte, s debe tener en consideracién lo do en las Cir
ﬁmmymm“hsmmum de Saiud g
ATOS PERSONAL . ‘ o
cﬂmo:.m”m::uM.Nﬂo‘vmm:Q.mlmmnbw-mmmwd-mm:.mﬁmy En no hemos
O DN N B ) ULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de (a informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En al derecho a ;
' . fevocar y las inform. que se gty
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp del de la inf son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se inch e de esta En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que se compartan,
2 nidades Presiadoras

m""’l.“Mmlllﬂ.cmogumodmjgwn.mdemuhummedetlﬂﬂWﬂSM,win.l)uSuwlrungdeSewtmd.SﬂdNoﬂcESEv'oﬂlU yoguliipsmni

de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C.. Teléfono 4431790, email o) . fraude

C. { sartaft@subrednorte.gov.co) y cualquier ofra persona juridica lega
mlhdmmhwwmydmuaduvaaod-m.r’ del T F . de armas de masiva. y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y SICOF.

9. AUTORIZACION: De manera axpresa, AUTORIZAMOS el de los datos p incluidos los y autorizo, de ser necesario, la iransferencia nacional ¢ intemacional de los \
mrlnmoms,mhsﬁm&dm:y-nlosnmumhmm‘ fe an el pr

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL NTE DOCUI ONSTANCIA R . EN oY
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
EN TODAS SUS PARTES.,

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 verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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