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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

CODIGO: AP-GF-F-24-04

- :-;';:" ;:ﬂ:.:;:m N PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/201 6_005-5/2022) VERSION: 4
Norte E.S.E. SUBRED INTEGRADA DE 'S;'Li\ncns DE SALUD NORTE E SE. PAGINAS: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
Ci - -
N:?CULARES. 009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE

ONO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASRLAS EN EA DETENIDAMENTE EL FORMA'
ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION. BLANGO. L E EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE

CIUDAD! PAIS ¥ FECNA DE DILIGENCIAMIENTO: |

BOGOTAD.C 27 DE FEBRERO 202)

aran conTRBUVENTE  [Na]

AGENTE AUTORETENEDOR  [NA]

™ 1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
i RUAS i
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTAOPS E PARTICULAR D OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Luz MARINA MOSQUERA DEDEGO
TIPO DE ummAcm nﬁ LUU'KR Y F'ECHI m ALID.
g IDENTIFICACION EXPEDICION: (ATM/D) NACHIENTO:(AM/D) A e
CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA 415707 J0/061084 10011978
PASAPORTE D OTRO CUAL: COLOMNBIANA
ESTADO CVL NUMERO DE HUOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) E CASADO(A) D OTRO CUAL: 3 4 3133786221
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADDD UNI\ERSITARDDD BACHILLER E' TECNOLOGO D OTROE CUAL: _ TECNICO AUNILIAR EN BALUD PUBLICA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIENCIA
CL 66 SUR# 8L 10 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 4800432
CORREO ELE PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
LUZMACD 2B GMAL COM NA proPa  []  Famumr [x_]arrenoaa[]
DIRECCION ESTABLECIMEENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONOFAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO T SEGUNDO APELLIDO:
NA NA NA NA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA

TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIRICACION EXPEDICION:(AMD) NACBIENTO:(AMD) l MACoRaLD
CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA

ASAPORTE D OTRO LAL: NA
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EwPEaDOPUBLICO [ ]  PENSioNaD0 ] contramsta [X]  ProresionaLnoerenoente [Jotro [ cUA.L:] NA
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA | AGENTE RETENEDOR  [NA] va [na] wa E

CODIGO CAU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL: | 2692 ‘

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ ]| wo x1 s ] NO x1 Subred integrada de Serviclos de Salud Norta E.8.8
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NUMERODENIT | $00.971.006-4
coeierno [ ] [J  rmanciera [] ervicos  [] smuo  []  mecnowosih [] oA [Joua NA
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONOD CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 68 1541 4431780 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2/09/20168
§.50L.0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (5! aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES cozlgg.ﬁ:g'grm DESCRIPCION ACTIVIDAD cON:ET(l:::IAch TIPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA l NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES0S MENSUALES ACTNOS PASIVOS
[sasmios GASTOS FAMILIARES $1.800,000,00 AHORROS SALDO HIPOTECA)
ARJETAS DE
Eommos $2.209.332 ARRENDOS INVERSIONES !SEEEP
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VENI
[ COMISIONES CUOTA VIVIENDA |PrOPIEDADES TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTNVOS* OTROS PASNOS*
TOTAL INGRESOS s22000%2 TOTAL EGRESOS $1.800.000 TOTAL ACTIVOS [ [rorapaswos so
""" DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA

W conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamientos, vents activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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w FORNULARIO PARA EL CONOCIMIENT O DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GFF-24-04
Wy e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) [VERSION: 4 :
s e e e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E SEE. PAGINAS: 2 DE
MartabSE GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCGIAS PERSONALES
{No debe ser famillar nl vivir con ol Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Labora)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TURGA HERNANDEZ ANGIE TATIANA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION ;E;;mg ULAR I
KR 87 D 42 A 20 SUR B0GOTAD.C AMIGA MD2576147
3. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TR0 DE PRODUCTO NUMERO SUCURBAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS 4870238815 TUNAL 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl D NO D
NOMBRE ENTIDAD TPO DE PRODUCTO | NUMERO PAIS/CIIDAD MONEDA JmonTo PrROMEDIO)
NA NA NA NA NA | NA
ﬁﬁisﬁwj__na. %0 RACIONES EN NONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
PAGO SERVICIOS D EXPORTACKON D TRANSFERENCIAS D MPORTACION D PRESTAMOS OTRA CUAL: NA

DBSERVACIONES:Cmduilgendanimlndees(elmsedawmplkﬁmmﬂHmsodecmmwbddmlaﬂeocmuapane-debidadﬁgm conforme a lo establecido en |as Circulares
No 008/2016:005-5/2022, expedidas por |2 Superintendencia Nacional de Salud. La reslizacién de este proceso es de cardcter obligetorio y forma parte de las Pofticas, enmarcadas dentro del Sisterna
mmmummmmm financiacién det Temorisma, Profiferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Integrada de Servicios de Saiud Norte ESE, menﬁdadamddaalCamdy\ﬁgilandadehSupeMendmclaNndmddesmd.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, cbrando en nombre propio, de manera voluntaria y danda certeza de que todo lo aquf consignado es clerto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
laBUBREbMEGRADADESERVIClOSDESALUDNORTEESE. conelprnpdsitodequesepuedadarmmpﬂrriaﬂnahsaﬂaladoulrcspemmlacirwkrEmnaoosdazomwedidaparh

Superintendencis Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”;
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacitn, profesion,

negocio, etc.). HONORARIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

z.QueasmsbiensnoprwienmdenhgmadvidadnfenacamrpladamdCddigoPmalCommm(Leyﬁssdezumomlquiqnumaqueloadidme.curwlemmteonndiﬂque)
S.Noutnliréqueusrmmtmgummmrscsmnimbm mﬁmmdeacﬁvidadesilfdrascmMmhdmdeédlgoPdeohero(Ley&Bsdemowalq:ﬂsnmqueloadieime.
ol .-..-omodiﬁque).mdacnmmmdmaaduunmamamdmsamfmdemmrdadumdasmbsnisma.

&A:lm&nodmhnquebsmmmquerwbadapane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5, Iformaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 elio haya luger, autcrizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la Jquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRED, en el]
msodainfmd(ndcwatquiandelusnumuuuantadorasomalmmdcasodaquepwmhadmasmsmdmadasompos!uhidadalamdessmdammmaamodiﬁqumlas
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién ermonea, falsa o)

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Uitimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
declarante,

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en ef RIT Distrital,

4.3.Fotocopia del documento de identificacidn, ampliada al 150%.

4.4.Fotocopia Declaracién de Renta de uﬁmpaﬁonravabledechmdo(slcstaowgadoadeclarar)

11. Amogxzmﬁusksronsrg Y g:onsurrA ALAS 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 DEB
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, e UL TACAR Y

12.1. AUTORIZACION

I m— et
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971,006-4 i
an eor b ESE wace o : Ylo cualquiler entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa of

-qumdmdemcedaalacmtmacianylopredadm«:mppredahESEondgumdesusUnldadesPresmdeSNcm' de Salud, debidamente habifitadas;

La elaboracién de estudios técnicos , estadlsticas, encuestas andlisis de tendencias del mercado !
" y.mgmualeahﬂcs(bcnlmsdelsecmrm.lEml de informac
satisfaccion de clentes y usuarios y ofertas comerciales d: :al:: de senvicios de salud Y otros servicios relacionados con la salud. |) Envio de lnfamad)dn deo&:;:a de Mmh =Direccién de
d:mnas que lo modifiquen y a lag reglamentaciones aplicables, k) intercambio de informacién en virtud de ratados y acuerdos,
Dnﬂh'dm LavaflodeAc@vu, Financiacitn de} Terrorismo, proliferacion de armas dedeawecidn'mshnydlhm SICOF,
directaments por citada Entidad o paor los encargados del tratamiento que elfa considere necesarios.
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B ——————————
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

& CODIGO: AP-GF-F-24-04
. S et dn S

et PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-8/2022
[ “NereESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E.

GESTION FINANCIERA

puestas a las preguntas qua me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de confarmidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no he sido cbligado a responderias, que ko he hecho de manera

> wlummu,porlnqucunorlzowesmapamqmullwuncabodtmtamfmtodeddosmlues.enespecid.Ios
m“h'Myhﬂdmbimm.EModocmpladodouddwuuﬂe'umuhbdawudmimloddd‘wﬁeomo.cedobelmcmwﬂdndﬁbmuﬂdomluamulaeu
009/2020 y 005-5/2022 de Ia Superintendencia Nacional de Sahud.

G&DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifics y adolescentes. En consecuencia, no hemes sido
obligados a responderias.,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qua como titular de la Informacién, nos asisten los derechos

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables def tratamiento de la Informacidn son la Subred Integrada de Senvcios da Salud Norte
ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Senicios de Sal ol encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos

previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ol deracho a

hed, cuyos datos de contacto se Incluysron en
Que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el i
susUidaduPresmdmdeSMbsdeSdud(CauessNo.i
la administracion de bases de datos para efectos de la s del Terrorismo, Proiferacién de armas de destruccion masiva, y & Sistera de
. y fraude SICOF.

S.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales inchuidos los sensibles y autorizo,

de ser necosario, la transferencia naclonal e internacional de los
‘msmos.pu'lnm.mlmﬂnidaduymbslbnﬁmwenmhumwmmdmmelprsmdwumh

13, FIRMA Y HUELLA RS
A 0C Ci ) DOY Zai e
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA NFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y =
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES, 57
7/
o> ”cu O L‘Pps POCTIO LR
Firma Cliente'/ Representante Le‘ml melaf;;ﬁeo Derecho

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

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulen verifica:
3. Lugar de Ia verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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