m FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
T PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-8/2022) VERSION. 3
Subred i Ao Salu
‘B ﬂnr:;s"':""” siselvicissmn SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E § € PAGINAS 1 DE 3
o GESTION FINANCIE RA FECHA: 15/06/2022

CIRCULARES: "008 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR NIA, 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:! l BOGOTA, COLOMBIA, 26/02/2023
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS E PARTICULAR D OTRO D CUAL

2, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE CIUDADANIA [ 52833672 BOGOTA 1998/11/07 BOGOTA 1980/09/08 COLOMBIANA
CEDULA DE EXTRANJERIA |
PASAPORTE D OTRO | CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADO(A) OTRO CUAL; 0 (] 3103298923
' NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOE UNIVERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: OCDONTOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONOQ RESIDENCIA
CALLE 19 SUR 68145 BOGOTA BOGOTA DC COLOMEBIA 4753815
CORRED ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
isnacyillami il.com NIA PROPIA | FAMILIAR E ARRENDADA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
; 3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NA N/A NIA NA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
JEDRE DENTIRICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:{AIM/D) NACIMIENTO:(A/M/D) RACENALE AW

CEDULA DE CIUDADANIA |
CEDULA DE EXTRANJERIA [

PASAPORTE D OTRO { CUAL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

ewpLeapopueLco [ ] pensionabo  [TT]  contramsta [X]  PROFESIONAL NDERENDENTE [_JoTRO — cum.' '
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA [x] AGENTERETENEDOR [ _] va [ ] wa O

GRAN CONTRIBUYENTE  [_] AGENTE AUTORETENEDOR [ _] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONGMICA: lPF-UNCIPAL: 8622
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Si D NO E Si D NO m SUBRED INTEGRADA SERVCIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NumeroDENT | 900971006
cosierno [] []  enanciera [ ] servicos [] sawo [x] recnovosia | ora [ ¥]euaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNICIFIO DEPARTAMENTO « PAIS
CL7569H08 6311495 BOGOTADC _ BOGOTADC' ' | COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL DE APOYO COORDINACION PSPIG + FECHA VINCULACION 1710872020
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SICID (S aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES co::!gg:g;:\éfnn DESGRIPCION ACTIVIDAD " | consrmucioy  TIPO SOCIEDAD
NiA NIA NIA L NA NA N/A
8, INFORMACION FINANCIERA 43
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ] ACTIVOS K PASIVOS
SALARIOS s - |aAsTOS FAMILIARES $1,500,000 AHORROS s - [saLoHiPoTECA|  s000
HONORARIOS $4,086.080 ARRIENDOS $000 INVERSIONES s - |eneoma P& T s 000000000
ARRIENDOS s - [cuomavenicuo $0,00 VEHICULOS s . EEE:TJLOS 50,00
COMISIONES s - |cuoTa vivienpa $000 PROPIEDADES s g e $0,00
OTROS INGRESOS* s - |oTRos EGRESOS® $000 OTROS ACTNOS* | § - |otros Pasivos: 0
TOTAL INGRESOS $ 4,886,080 TOTAL EGRESOS $ 1,500,000 TOTAL ACTIVOS o TOTALPASIVOS | $9.000.00000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS - DESCRIPGION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROSACTNOS . | DESCRIPCION OTROS PASINOS
NA NA WA NA

NOTA:; Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE T ;in':'ll:xI *;' wr
PERSONA NATURAL (GIRCULARES 00872018 008 8/2022) ) :Am;‘;\ P‘l S
SUDRT 0 INTE GRADA DE SERVICIOS DI SALUD NORTE £ % ¢ =
Neret st = GE 6 TION F INANC It RA - FECHA Vs
_ 7.REFERENCIAS PERSONALES
Lo due sar uear of her oo o Gl ¢ Contruparioy dube 0of mestushie on Hovari Labern) [ araunDo NOMBRE
PRIMER APELLIDO T SEGUNDOAPELLIDO: | PRIMEN NOMBRE
BETANCOURT RIVERA tur | AEAROR _
o M By vep TELEFONG FLIO Y 10
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PAIS o nﬂmm_ i EXTENUONTELULAR
DOGOTADC = TIA POLITICA LINETRLITY]
e —————————— . . gi
8. REFERENCIA FINANGIERA R
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO _ . BucuRsAL |  TeérONO
BANCO BBVA CUENTA DE AHORROS [t GALFRIAS ssantie
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| j NO m e R —— i ————
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ pAlscwoan | ___MoNepAa MONTO PROMEDI)
NA NIA WA WA o S "“f_ -
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN WONEDA EXTRANJERA REALZADAS

PAGO SERVICIOS EI EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D oA Datm

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulanc 56 da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforma a 1o establecido en les
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcler obligatorio y forma parte de 1as Politicas. snmarcadas dentro
e o istema de Administracitn del Riesgo da Lavado de Activos, financiacitn del Termorismo, Proliferacion da armae da destruccldn masiva, Sistema da Corupeion, Opacidiad y Frauda SICOF . da ta
mem&vmusmmese.mmmumuywmmumswmwmnmmudasmm

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS .
Quien Suscribe la presente solicitud, obrando &n nombre propio, de

manera voluntaria y dando certeza de que lodo o qui consignado 63 clro, realiza I siguionte declaracion de Amnins da Tondns 3
2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el
Superintendencia

de que se pueda dar cumplimienta a lo sefalado al respecto en In Circular Extema 009 da 2014 axpedida por la
Nmimaldethad.ydelquu 526 de 1999, 1121de2m5y1¢74m2011‘EmMomml)cbn‘:
1.leoswmyfoelmm

que entregue y entregané a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientas fusnies (delaile UPACIN, Profesion
negocio, etc.): ODONTOLOGIA pe \ o

e G 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
. anmumhmmmm declaracién de R arante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. Y e
Contratistas por OPS. *
4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.
4.3.Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Declaracién da Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

: del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuendo a s
[por la Superintendencia Nacional de Salud Y los esténdares Intemacionales la N reg GISpOsiCiones @ INSNUCCIones impaticis |
’ “"m”""m*M.WNyFmsmos para M.ywwwmmmrmurmhMmm«m

finalidad la
?wﬂﬁewwlewnunm“w ‘hP"" dm&m .m»ymwmmMyamwwlmmmm.pumqm
Que mmmmumﬁmumumm Isposiciones legales vigent
¢mummmmmmm. s o

121, AUTORIZACION AR

MahSUBREDINTEGRADADESERVIClOSDESN.UDNORT‘EESE i

22 v por I i B rodae Dot o .::cmnuu.mnnnsuo.arl.mwmduMoummmas-mmsuu.mm\a

wmmﬂm-dn;mdw-ummmmuomwmuhEsemwmmmu\m-mmumummmmm

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales ¥ contracluales que comprenda las actividades da prestacion de servicios de sah,

Que la ESE y/o Unluneammmdnsm.mhm' expresamente:

:mmmmwnmmhessmmummummmnnhmw

S)BM-MW«MMM.M.W,WMmmmc«mwmmwumvm b) El proceso e

umnm..mmum.mhmamyumvmmmm-mm

prevencion del riasgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Toda lo qua involucre la gestian integral da 10a bienes y servicios contratados. )
mercado y, en general estudios 1écnicos del sector salud. () Envio de informacion relativa & encusstas de
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 325‘):5?&‘ :B;PaGF-F-24-O4
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) PAGINAS': -
' GRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. :
Skiasns S GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

fend = Tos idades mencionadas a: a) Las personas
3. USUARIOS DE LA INFORMACIGN: Gue los SRSNSS RV S o Sl ol s lud. b Y Los mmgmmwrrﬁmo de der:;ms ;obllgadm
'uridicasquetienenIaealidaddeawdaﬁasoﬂmladasalaESEyInUnidﬁuPrﬁtadormchav}dmdeSa . b) - compariias de asistencia medica, abogados intemos y
denivados de los coniratos celebrados con a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, os de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
extemos, entre otros. c) Los clietes y contrapartes que intervengan en el procesa de celebracion, ejecucion, terminacidn y liquidacidn de co Ih de seguros ylo reaseguros. e) A la UIAF y a
mmmmlmhesewoummus«mammmmmmmhoﬂebmﬂ'“ la seleccidn de riesgos y control de requisitos para
cualquier otra p juridica legalmente autorizada mmmummmmw&hmvm“m-
awederalSimemaGsnmIﬂeSegLﬁdadSndalenSam.asimpualaelabu‘aﬁéndesmdiosl m‘!‘m' ) . o= jonales de mis datos cumplir
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemaciona para
con las finalidades del ; - : definicion legal vigente. En
5.DAI'OSSENSIBLES:QmsoMmmimlasmptmalasmmmmmommmmmmﬂw.«mﬁummimmm pp—
.mmmwmamm.mbmmummmﬁ.whum'wmmmsem"m wgnmnsldmdénlomquer.idoenia! )
Iusrelmivnudelasaludybsdamhimnéhim.&Momo.mdmmmuemw&mmmdmaompau.aeﬁebe
Cimlaresuosrzozwoos-smozzdalaSup«imnmNaﬁmdeSalm, . : jolescentes, En consecuencia, no hemos
6.DATOS PERSONALES NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y . «ne sido
obligados a responderias
1.nenscnosuﬂﬂmunoeummmou;ommmoeuwmmm derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
eonocer.malw.m.mymmmmmmuhymmgmmw.

juridica legalmente aut a
Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlal@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona jurf orizad
para la administracién de bamdaﬁammdedmdelapmvuﬁhydww Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Comupcion, Opacidad y fraude SICOF

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ef tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente

¥ autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE LARA QUE LA JMFORMACION SUMINISTRADA ESEXACTAY

Firma

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacién:
4. Observaciones:

5. Firma:

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

