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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF -F-24-04
[ | [eeenisi PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2018_008-8/2027) VERSION 4
B wemist SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINAS 1 DE 3 ‘
] GESTION FINANCIERA FECHA 15062022 ‘

m::wumcwum:ﬂm mmmmmom»mvr.uuumncncunuronnromsutoumw,uoomno
IAPLIQUE O NO mummummmwmmmmmn FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.
CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | mocoTACOLOMBIA 20230301
7. GLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CONX) _
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS B PARTICULAR Q OTRO D C.uAl.AL = - =
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ANDREA LOZANO PEREA
No “COGAR V FECHA “LUGAR YV FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION NACIONALIDAD
. IDENTIFICACION EXPEDICION (AMD) NACIMIENTO:(AMD) TON
JCEDULA DE CIUDADANIA E
JCEDULA DE EXTRANJERIA 1018404078 BOGOTA 2015-04-28 BOGOTA 1997-03.08 COLOMBIANA
=
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADOA) D OTRO CUAL: 1 1 3202884422
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
IMAGISTER D WWD VW!TWD BACHILLER D TECNOLOGO D OT'ROD CUAL: PSICOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CLL 42 D SUR #72 H 72 APT 301 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA NA
CORREO ELEC TRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PELOANDA®GMAL COM NA prOPA  []  FAMLAR [x_] ArRENDADA (I
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO:
NA NA NA NA
TIPO DE IDENTIFICACION e LUGAR ¥ FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A'M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)
|CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA : NA NA NA NA
IPASAPORTE D OTRO }cun. NA
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
empLeapoPusLico [ ] PENSIONADO  [__]  CONTRATISTA (]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Jorro [] CUAL:J
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CiU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 10
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Sl D NO E St D NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumeRo DE NIT | 9009710064
coerno [ ] [0  rmanciera [ ] servicos [x] sawo [J recnorosia [] omra [ JeuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO | cupaomunicieio DEPARTAMENTO PAIS
CLL 66 #1541 4431790 |pocota CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il PSICOLOGA FECHA VINCULACION 2110912021
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES DE
EM TAS ECONOMICA SCRIPCION ACTIVIDAD consTITUCION  TPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA L NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
|saLarios $0,00 GASTOS FAMILIARES $400.000,00 AHORROS $500.000 SALDO HIPOTECA $0.00
HONORARIOS $3.756.000 ARRIENDOS $0,00 INVERSIONES 0 ‘T:‘;’Ew $2.000000,00
ARRIENDOS 5000 i $0,00 Hi DEUDA
CUOTA VEHICULO VEHICULOS 0 s $0.00
COMISIONES $0,00 $0,00 OP! DEUDAS
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES 0 oo $0.00
OTROS INGRESOS* $0,00 OTROS EGRESOS* $1.000.000,00 OTROS ACTIVOS* 0 OTROS PASIVOS* 0
TOTAL INGRESOS $3.756.000 TOTAL EGRESOS $ 1.400.000 TOTAL ACTIVOS $500.000 TOTAL PASIVOS |3 2.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con o Cliente o aparte y debe ser on Morarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ANGIE LORENA VRLLAML RENA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CL 48 SUR #72P 48 BOGOTACOLOMBIA AMIGA 3133924108
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 3298040368 BANCOLONBIA oy
—

|MANMIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s | | NO E Y

NOMBRE ENTIDAD NA NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

NA NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL NA

OBSERVACIONES: Con el dilig de este dario se da P umammamommma»@m.m.bmmowomm
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Sup: i Nndondcosu.unmmmmummwimywmﬂommm.mm
wsmma-mwundonuwo-mmamm,mmuTmm.ﬁmaomummmm. Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Sup ia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Ouionwacnbohpnwlosoucnua,otnndoonnonmvaﬁo,dommvdmhydmm.ndcqnmoloqumnm,ndmhnwwﬂodmmaewum.
hSUBREDlNTEGRADADESERVIC!OSDESALUDNORTEESE.eonolpropdsnodoqmuMawwmmnbmodmmhcmmm«melwh
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:
1. Que los recursos y/o Qque entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigul fuentes ( ocupacién, profesion,
negocio, etc.): PROFESIONAL UNIVERSIATARIO Il PSICOLOGO

2. Que estos bienes no provienen de ning dad ilicita plad mdMMle&qmamomeubm.moW)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi pr i de actividads llWlWldeMlmaqmmmonmbm.
o modifique), ni ef ré i d atales dades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

l.Alinﬁsmoood.oquobcmmsquondudepmadouSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALLDNORTEESE“W.WMM.

§. Inf ir Iquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.
‘.Culmnoﬂohlylm.-noﬁmnlaSUBREDINTEGRADADESERVIC!OSDESALLDNORTEESEldlhIdOIII quidacion del (los) C: (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de quiera de los anteriores o en el eventual caso de que por aplicacid jonadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
i por mi eft d iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién eronea, falsa o
que yo propx 1ado en este o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e i6n que fueren requerid porllSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDNORTEESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2.P | Independi Declaracion de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS:
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.
I 4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracion 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 BASESI 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.QoelosdlospenondesmMmdmmefmmmcmmmmCIWomwmm.eﬂmmmdemnludisposidormomm

por la Superintendencia Nacional de Salud y los estand: para la P y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccidn
iva y de rdo al si d de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2.0uecodomnliosdup\nﬂoenelmenlb)delmbmzdelauﬂsm«2012.hsdhpocldonuthmll, i6n de datos p Y Que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son apli a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p i6 ién, m y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por o que
| mprindpiowtmlindu\nomqwrihdenunodndondewumlu,llwalprovlonedelal.ey.
3. Que los datos per | icionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos ién seran dos para fines I

12.1. AUTORIZACION
nie la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o

| indirectamente por la misma ESE antes Declaro exp
'mededmdo.wod«ahwnmadbny/opmﬂaddndeservidosporpmdellESEylonlgmadounwm:&mms«msuw.memwm.
suministramos nuestros datos para todos los fines pi les y les que comprende las actividades de pr ion de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el
amplm«uodeconmunqmoelem.d)EIeommel.lprevemlbndolﬁuqo.e)u",’ ion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de
wisfaedm«diemeayuwariouydommdlleldevmdem:mulwymmmmmhm.l)em«“ ion de Sujetos de tributacion a la -D i6n de

Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reg| plicables. k) de inf ion en virtud de tratados y acuerdos
|intemacionales suscritos por Colombia. I) La prevencién y control de Lavado de Activos, Fi lacion del Terrori proliferacion de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: EI podré ser realizado dir te por citada Entidad o por los gados del tr que ella i

L
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, 0 o divuigad mumlmnnndm.dulzl)u'm
imiento de derechos y obligaciones

Mdlcnq\nuomnl-ammlmomunuhESEymum-maSonaasu.b)Luop«mMpnﬂw
mammumw\uEsey/omummm«mummaw.wmum,mm,mpﬁmuwnmmu.-bov-dotmrmly
externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de 6n, ejecucion i6n y lig 16n de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
pcuonnommanh:hESEyloumnmmmdeidosdowmmammahamammmmnmm.ouhUIAFyl
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para |a administracion de bases de datos para efectos de la pr i6n y control de fraudes, la 6n de riesgos y control de requisitos para
‘musummimwmmw.wmmuwammym.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en adas es rio realizar ias interr de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haréin sobre datos personal ibles, de dad con la definicién legal vigente. En

ia, no he sido oblig: aresp que lo he hecho de ria, por 1o que autorizo expr mmnnm.ubodtmmododmmlbm,mnpodal.
mmmum,mmm.Enmocuo.mmwmmmmwdunomm.nmwmmmbmmm
mmymnauwmnmaw.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son fi ivas las respuestas a las preg sobre datos de nifias, nifios y En ia, no hemos sido
lobligados a responderias.
7.DERECHOSI)ELTIT\MRDELAINFORUACION:O\nmmahwm.mmmmmmmmhw120600200311561dozoiz.Enupedal.-ldumn

, actualizar, rectificar, y suspender las que se hayan recogido sobre mi.

Il.RESPONSABLESVENCARGADOSDELTRAYMENTODELAMFORHACION:WM bles del de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESEonmUNdmmnchchotaw.mu«&muummdmmamm.Enwdomo,loimgmdeﬁmmulam
que se partan, fi entreguen o divuiguen, en llo de los p mdmuuo)admmlsm.wm:-)uswwqmdammms-mmese
ylomummmaosmmas-un(cuueam.tu\aogouo.c..*rm\ouum,mwo gov.co) y cualqui otra persona juridica legaimente autorizada
mhmmma.woowmmmdohwmﬂ&ydcmddmmmm.FMMTW,WM«MQWMJUSI&“&
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per | idos los ibl ym.«wmm,um«mm.mam
mismos, por las personas, para las y en los términos que nos fueron inf dos en el presente d ent

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.

T om Q\b ‘P(

Firma Cliente / Representante Legal

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:

§. Firma:




