Norte ES.E.

GESTION FINANCIERA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) K
&= e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE P, - 1DE3

|FECHA: 1506/2022

ICIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DECONOCIHIBH‘ODELCUENTEOCONWARTE".SEDEBEUUGBIGME.WTOE‘SUTOTMM.LDWEW
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:

H

GRAN CONTRIBUYENTE  [1in]

AGENTERETENEDOR  [niA]

AGENTE AUTORETENEDOR  [NiA

(o]

- B

CODIGO Cil ACTIVIDAD ECONOMICA:

el ——

|  Bocota COLOMBIA 280812022
1. CLASE O TIPO DE VING! {MARCA CON X) R
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E] PARTICULAR OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ANA MARIA ABELLO GONZALEZ
No LUGAR Y FECHA | LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION NACIONALIDAD
bea IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO(A/MID)
CEDULADE EXTRANJERIA [ 1026565420 26/11/2008 121111990 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO | ICUAL: I
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS ACARGO  |TELEFONO CELULAR,
SOLTERO(A) CASADO(A) D OTRO CUAL " 1 3 3205787728
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA |PrROFESIONIOFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNNERS!TAR!OD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRQD CUAL: _ TECNICO AUXILIAR E ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA et B
mEsinemcia |
CALLE 59 A BIS n°47-42 SUR il BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 3222335698
1
CORREO ICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ANAMARBATELLOGRGMAY COM NA rroPA  [] Famuar X T] ARrENDADA (|
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: [ PAIS: TELEFONOFAX
NIA NA NA [y NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO:
na NA WA |nia
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
: NACIONALIDAD
TIPO DE IDENTIFICACION e EXPEDICION:(AIMID) NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE CIUDADANIA -
CEDULA DE EXTRANJERIA [ | WA NA NA NA
PASAPORTE D OTRO : ICUAL: /J / A
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewrieacoPusico  []  pensonapo  []  cowtramsta [£]  proresonamoerenoente [ Joro []  cua I
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA WA

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
S D NO Sl D NO DE DE SALUD NORTE
cosierno [ | [] rwanciera [ ] servicios [x] sawo [[1 vecworosia [] orra [ Joum
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO ] CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO Pais
CALLE 86n° 15- 49 4431790 ]aocom BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 1500712621
CODIGO ACTIVIDAD FECHA PO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION  SOCIEDAD
NA A NA NA A l NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS o GASTOS FAMILIARES $1,750,000 AHORROS $100,000 SALDOHIPOTECA| s000
HONORARIOS $2,232,442 ARRIENDOS $0,00 INVERSIONES o TARIETASTE $400,000
ARRIENDOS 0 (CUOTA VEHICULO $o.00 VEHICULOS o : $000
PROPIEDADES 1
COMISIONES o CUOTA VIVIENDA $000 o TERCERCE $000
JOTROS INGRESOS® 0 OTROS EGRESOS* $0.00 (OTROS ACTIVOS® o OTROS PASIVOS® 0
TOTAL INGRESOS $2,232,442 TOTAL EGRESOS $1,750,000 TOTAL ACTIVOS  |$100,000 TOTAL PASIVOS |3400,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS nu’.._.m
N/A NA NA NA
NOTA: Todos ios ptos de ing deben estar debid: te soportados.( Arrendamientos, venta aclivos, h legados, d 5 . elc.)




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-2404 ]

W e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) 3 j

- o r’_‘:z SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE AGINAS: 2 DE 3

GESTION FINANCIERA {FECHA: 150672022
7. REFERENCIAS PERSONALES

(mam“mwmvnnwnuqmacmymummmm

GUTIERREZ NIA WILMAR ARLEY
~ TELEFONOFIOYIO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSOMCEL AR
CALLES8 B N°81-13 BOGOTA COLOMBIA AMIGO 3507882214
8 REFERENCIA FINANGIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 450170628 CANDELARIA LA NUEVA 3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st [] v []
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO WONEE
PAISICIUDAD MONEDA S
A NA NA NiA NiA NA

DESCRIPCION DEL TIPG DE GPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D .TRANSFEREMJIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con el diligenciami de este ft i plirmi al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a ko establecido en las)
cmmoosrzmsoosm pedi por la Superis d Nacional de Salud. La realizacion de este p es de carach igatorio y forma parte de las Polificas, enmarcadas|
detﬂmdelsmmdeMnumstmamdeansgodeLmdodeActwus financiacion del Terrorismo, Pmlﬂemeamdearmde‘ i iva, Sistema de C ion, Opacidad y Fraude|
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, mmmdcmuy"“ ia de la S i ia Naci de Salud.
mmmmmmm
Quien ribe la p s b bre propio, de i ia y dando de que todo lo aqui consignado es cierto, resfiza la sigui declaracion de fy
fondosalaSUBREDlNTEGRADADESEWIC‘IOSDESALUDNG!TEESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecio en Ia Circular Exierna 008 de 201
dida por la Superil Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121d02(!By1474d32011'EszMoAmconupwl
1. Que los y/o element r*ahmmmmwmmsﬁmamm‘ (detall PACio

| profesion, negocio, etc.): AUXHJARDEENFE!W

2. Que estos bienes no provi de ing v ilicita P deMWMM%@MonmhMWon}

3. No admitiré que en mi b P i des ilicitas plad: andCédngoPamlColomhamﬂ.sySﬂ&deZMoummnmmb
‘admmmmpbmemeomodrﬁwe)m fe é i tinad: ahios ividades o en favor de pe das con las m#
4.AsimvsmodedaroquelnsmnmsqmradbadepuﬁedahSLBRﬂ)MEGRADADESERVICDSDESALLDNORTEESEsemaMﬁias

S. Inf é que modifique la presente declaracion, una vez fenga conocimiento de la misma.

SCuandoaeleyahmr aubnmahSUBREDlNTEGRADADESERVﬂOSDESALUDNORTEESEaMmmah* idacion del (los) C (s)quemwxwla(n)m fa SUBRED,
en el caso de i de iquiera de los k i oenel caso de que por aplicacio i con idad a la fiuma de este documento sa|
modifiquen las declarack por mi ef o imi ‘wbmahmmeemxsmoss&wmsseammwwmmm
infor & monea, falsa o i queyo h ionado en este do odela 3on del mismo.

7. Memammetoyowgoaactualzatalmenosunavezmmmmemm“ﬁmmmm”hmmmmmmmmESE

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. P Cahﬁcadodepusﬁnodeswmd&hsdepagodebsdﬁmmhsmesesydmhmuﬁndskwﬁs es declarante.
2. Profesional P ion de renta si es declarante. 3
{Contratistas por OPS:
14.1.F pia del Registro Unico Tril io RUT.

14.2.Fatocopia Inscripeion en el RIT Distrital.
4.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo g declarado ( si esta obligado a d )

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

NIENTE DE OTROS PAISES.
12. CONSIDERACIONES
10uelosdulns i s en el p fi laric de Ci i ddCIMeocommpule-pemmamalm gidos de do a las disposick e inst
ick porla" intendencia Nacional de Salud y los d i i para la Pre i6n,y Control del Lavado de Activos, Fi iacion del Te ismo, Profiferacin de

de‘ i iva y de do al si de Ci ion, Op “ymedeSlCOFadopmdoporhSlmredNuteESE
20ue(xm(wmeahsdspualoanellﬁm’b)delaﬂiculo2delaLey1581de2012 las di i que b fap ion de datos p ¥ que se idos en dichal
posicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la p ion, deteccio i y control del lavado de activos y el fi Sanm del & ¥ por lo]
wosnpnncvpuosuuhllzacobnno queriria de una i ‘--desuhmlarlaomlpm\nenedelal.ey

3. Que fos datos p b ionales para el estudio técnico del riesgo se do las disposich legales vig

4. Que los datos también seran tratados para fines ial

12.1. AUTORIZACION

MehSUBREDNTEGRADAESERVUOSDESNJDNORTEESEmmNﬂmBHWW qui idad o Unidad Pt de Servicios de Salud, controlada directa o
mdkectamemepuhmsmaESEamas ionad:

* Que para efectos de der a la i6 yio, acio ammmabsszmmmmumnmamummm
{suministramos nuestros datos para todos los fines p nir: k it de p ion de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mshandotrmdownenb
1HmmmeDEmmmﬁsMMmepuhESEWmlk“ Pre de Servicios de Salud, para las siguientes]
lﬁnaﬁdadssa)E!lrWede i de vi como , cliente, deudor, Publico, C ista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) EJl
F g de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Pi de"‘ icios de Salud, incluyendo fa d inacidn de tarifas y andfisis y seleccion de riesgos. ¢) La)
2] yel wplimi de que cek d)Elmdyhplwlemde!nesgoe)La' idacion y pago de OTmbmmhmm&mm
servicios dos. g) La elab -nde di . is de tendencias de! do y, en g é del sector salud. i) Envio de]
informacion relativ de on de cli ¥ i yo!evtas i demdesmmdesdudyﬂmsmmwSmhmDBmdeﬂmmde
ISu;elnsdaMbmacuonah-Dlrewmde', y Adu N les de Colombi Moammwbmodﬂqumyahs gk K b de]
lnlommuénmwnudde dos y [ ional ritos por Colombia. [) La p ion y control de Lavado de Activos, Fi i6n del T '_ woﬂeweiﬁndemde

ion masiva y el si SICOF.
2. TRATAMIENTO: E} tratamiento podra ser realizado directamente por citada Enfidad o por los gados del iento que ella ich




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
[T et PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) R 14 o
‘B mr_; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE P :3DE3
GESTION FINANCIERA |FECHA: 15/06/2022
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quelosdaiosmishndnspodténw . transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para ia finali das a: a) Las
|puwmsjuridimsthetmh lidad de iad: dadas a la ESE y/o Unidades Pre de Servicios de Salud. b)LmMmmdmmdeMmy
g ivados de los ebrad mhmmmwmmmumuwmmmm i paiiias de asi
bogados it entre otros. c) Los cf v que int gan en el de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de de compravenia de
1bvenesysemc|os d)l.aspetsotnserx\Imt:deslaE&Wumwmum&mmmamm&hmummmm
reaseguros. e) A la UIAF y a cualquier otra p juridica i mhm&m@mmehmym&Mhmm
nmymﬂdemmmmdsmeQaMBWSocmende asi como para la elab ion de estudi
J.TRANSFEENCIAINTERNACIONALDEINFORHAC)ONATE!CEROSPMSES Que en determinadas es i lizar transfe ias int ionak
ir con las finalidades del

de mis datos para
|5. DATOS SENSIBLES: Que son &

a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p i de

con la definicion legal vigente. En
wmumwmhesdoobﬁgadoarespuﬂems.mbhehemode i por lo que @ para que se Hleve a cabo el § oritn de o
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efect del p formulario de ST sensibles,
ido en las Circut

del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo
mymahmmaw

|6-DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las

Tespuestas a las pregunies sobre datos de nifias, nifios y En no hemos
sido obligados a respondertas. )
7DRECHOSDELTTTULARDELAINFORMAC|ONQNWM@I= nos ask los d previ en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

, rectificar, y der las infi i que se hayan recogido sobre mi.

iB.RESPONSABLESYENCARGADOSDELTRATAMIENTODELAINFORmﬁN Ouelosrespumblssdenrammemodela i i6n son la Subred Integ: de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestad de wdeSaludcuynsdatosde i se incll enel b de esta autorizacion. En todo caso, los dos del Tratami de
los datos que se P fi o di en d fio de los isto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran - a) La Sub d integr de Servi de Salud
mssemmumnmde&mawmmmwmmnc Telédono 4431790, mmmm)ywmmm

para la ﬁmanmahMydwumaM” acion ded Ti Praliferacion de armas de
dednmonnmvayalSisIermdaComspom Opacidad y fraude SICOF.
{9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y izo, de ser o, la i ional e ink i de
los mi por las p . para las finalidades y en los qmnosfuemn“ enelp d

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 TODAS SUS PARTES.

.ﬁ\“u. Jv ana Arelo

Firma Cliente / Representante Legal
MVEI!!FICACIéNDEINFORﬂACIﬂN(USOEXOMJSNODELASUBREDHMEBE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacion:




