. FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F-24-03
"'— — PERSONA NATURAL (GIRCULAR 008/2016) 3
.. sy ek SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE .9 E PAGINA_1 DE 3
e GESTION FINANCIERA FECHA DB/DS/2019
¢ | 2022 -05- 23 ciupap; | A36aTA [ oeparTamento: | Cuwainamanrth
7. CLASE O TIPO DE VINCULAGION (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR CONTRATISTAOPS SERVIDOR PLIBLICO OTRO D CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Fadwe ALEXAND ER SARMIENTD PINELOS
L me
- DENTIFICACION | [Ciudsaunicipio) _ amawmoo) |
ce x| RC.
CE. NUIP B02Ic 824 BoGoTA tq9% [03 /12
pasaronre [ oo [ Jeuau
£S RESIDENTE EN COLOMBIA? si no[]
Cludad/Municipio
1921-03-02 BOGLTA Colomain Colomaiax O
ESTADO CIVIL PERSONAS A CARGO NUMERD DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) Eusmqn Dnmommn D VIUDONA) D UHION LIBRE D 1 1 311 &030 340
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO

wasten [ Jroscasvo [ Junversmamo [ sscousn[ ] prosnn [

TECNOLOGD _m tecwco [] oo D:\m.

AVAUAL DC GTERMERIA

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAlS RESIDENCIA TELEFONC RESIDENCIA
TV S1¢C 18 So AOGOTA CunDINVAMMARTA Colomain
CORREO ICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
£ahoalexandersor mentopas manl.com NI FRoEA D PR Emm{j
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) GIUDAD: DEPARTAMENTO: pals: TELEFONO/FAX
VRN % Nin N/ LY NiA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO! PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
NI NiA (TN i
TR0 DE IDENTIFCACION NUMERO DE LUGAR EXPEDICION FECHAEXPEDICION |
IDENTIFICACION (Clutad/Municipio) (AARAMM/DD)
ce. ] re. L]
ce. [ woe [T WER Nia, LT
passrcrte [] otro [ Jeua:
£S RESIDENTE EN COLOMBIA? s [] Mo HACIONALIDAD

st [] VA s [ CODIGOS € || U ACTIVIDAD ECONOMICA
DECLARA RENTA
WFoRMAGION TG o [X] A I LT v LT w—
' S «L] AGENTE RETENEDOR 24 - oo =
CONTRIBUYENTE ’.OE NO E AUTORETENEDOR . NO m
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
s [ » [X] s [] w  [X] | SuBREo INTEGRADA DE SERVICIDS DE SAIUD SUBRED NORTE
%_
~ ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA NUMERO DE NIT
comenvo [ ] servicios [ enercenica [ ] comemcaL [ ]| ExpomTaciones (| Fnanciera [
DIRECCION OE LA EMPRESA TELEFOND  DEPARTAMENTO Pals
CL 66 IS 4s 4431390 QoE0TA CUNDINAMARCA Cotomern
CARGO ACTUAL BUXLIRL DE CNECAMERIA FECHA VINCULACION 2012 - 05 -
_ 5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES o i DESCRIPCION ACTIVIDAD egﬁmgg TIPO SOCIEDAD
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1 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24-03
B e v st PERSONA NATURAL (CIRCULAH 000/2016) (VERBION 3
B euis SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD NORTE £ 6 ¢ BAGINA 1 DE 3
- GEATION FINANCIETA FECHA 06/08/2019
SALARIOS 40 QABTOS FAMLIARES | 81 300 000 AHORKOYS b BALDO HIPOTECA] 4y
HONORARICS B 2232 092 ARRIENDOD 8 600 000 INVERSIONES | 4 guepTo 10
ARRIENDOS | 50 CUOTA VEHICULO A0 VEHIoULOS 40 W %0
COMISIONES 80 CUDTA VIVIENDA A0 PROPIEDADES | 4§, g TERcEROS |80
OTROS INGRESOS® A O OTROS EGRESOS* Ko OTROS ACTVOS* | § 1y OTROS PASIVOS* | 4 (o
TOTAL INGRESOS v o232 TOTAL EGRESDS 114 4p0 .000 TOTALACTIVOS (1 TOTAL PASIVOS |1 [y
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NOYA Todoa los conceplos de Ingreso deben astnr debidamente soportades.{ Arrendamisntos, venta activos, k ins, legados, donacl olc.)
7. REFERENCIAS PERSONALES
{ No daba set famillar nl vivir con el Cliente o Cont y debe ser lacallzable en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RAamingy ALY AREY RosiAly
TELEFONOFROYTO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION m
Ty 39 Scag BoE0TA AMIGA, 3 441354
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AV VLA CUENMTA DE AMORRDS Uso03904 lo CAlLE 92 Nia
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] v []
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO Palsiciupan MONEDA MONTO PROMEDIO
Wi NI N Nin Nia Nig
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
pasoservicios | | exporTAcion | | Transrerencis | | meorTacion | | erestamos | | oma | foua
OBSERVACIONES: Con el dﬂlgmchmluln do este formulario se da cumplimlento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No 008 de 2018, Numerall
522221, expedida por la Superi in Nacional de Salud, L::uuzuiéndoaﬁeprmsnesd-aﬁcmabllguorloylnmpaﬁaéaluPvlihcummdudmﬂs&k-md-
Mmmdﬂﬁhpd-mamyFlnlﬂcl-ddndnt‘lmodsmodoha"*‘ g de Servicies de Salud MNorte ESE, commdadmkhalcmudy%mhd-hﬁ
Suparintendencia Nacional de Salud,
9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quian suscribe la presente solicitud, obrando an nombre proplo, de luntario y dando de que todo lo agul consignado es clerto, realiza la sigui declaracidn de fu de fondos a [a)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimlento a lo sefialado al respecto en ja Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Suparintendencta Nacional de Salud, y de las Leyes 526 do 1899, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatulo Anticorrupcién”:
1. Que los recursos ylo elemantos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE p 1 de las s fuentes (detal pacién, profesién,
negocio, elc ).
AUXIVAL DE  CNFERMER JA
2. Qua estos bienes no provienan do ninguna actividad llicita contemplada en ol Cadigo Panal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complomente o modifique)
3. Nol&nﬁﬂmmmymmmml nombre prmnlonmdeacﬂvmmﬂ!chsmmmphduonolcédlgoPonﬂColanH-m(LcySQd-Mocmlqu!umthM
complements o modifiquo), nl af “ i o teles actividedes o on favor de porsonas relaci con las mismas.
4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

8. Informaré inmediatarnenta cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESEld-inkioauthddoﬁ)mm(t)qmmvim (n) con la SUBRED, en sl
caso de Infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en of eventual caso de que por aplicacién de normas i rioridad 2 la firma de este documento se modifiquen las
declarmciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE demdausponnbilmma se derive por informacién orrénea, falsa o
Inmxacta que yo hubiere proporcichado en este di , © da la violacién del mismo,
T.mmyﬂwlaMdmmmmﬂmhﬂumanﬂqmmruquddupotinSUBREDINTEGRADADESERVICEOSDESALUDNORTEESE.

0. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado do pansidn o desprendibles do pago de los Gltimos tres meses y declaracién de Ronta si es doclarante,
2. Profesional Independiente: Declarncién de ronta sl es declarante.
3. Contratistas por OPS:
del Registro Unico Tributarie RUT,
|4.2.Fatocopla Inscripcién on ol RIT Distrital,
4.3 Fotocopia del documento de Identificacién, ampliada al 150%.
4.4 Folocopls Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)
4.5 Estados Financieros del ultimo periodo disponible, axpedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

4.1.Fatocopla

11, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAGION CONTENIDA EN

LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE S8ERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE
OTROS PAISES,

|

TE OO ETOROTOTY

Escaneado con CamScanner



o FORMULARIO PARA EL GONOCIMIENTO DEL OLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO APGF-F-24-03
] PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2010) (VERBTON 3
v SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS Dff GALUD NORTE E 6 E PAGINA 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA. OB/05/2018
1. Gue los datos parsanales solictados an el presents formularo de Canocimianto del Cliente son rwgidos stondisndo (s disposicionas o Instnucck partidas par la Buperintondencis Nacional do
Salud y los ssthndares intamacionales para la Pravencién y al Control del Lavado de Activos ¥ la Financlacion del Torrorismo,
2. Qua confarme s los dispuesto sn ol Borsl by dal articula 2 de la 1581 do 2012, las disposiciones quo buscan la protoccion de daios los y qua se dos en dchal
P pea

tﬁwunh.mlﬂnmnInhu-uhdaluy-n:h!m.qu-l-noanpolIlmlmdhprmmbn.dmian.mnnuur-uymnlrdddhndod-ar.thmy-mnmhmhnlnuumm,wbqu--n
principis o wieacidn no requenns de una zncion de su titular, la cusl proviene de la Loy

1 Que lox datos perscnais ad les para el tenico dal rleago se tratarsn observando las disposiciones legales vigentes,
tmummmrmnmmm,nm»whm, do n amitir b sl 2

12.1. AUTORIZACION
Para stactos de Ia presents autorizacién, sntiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada can Nit 800,971 008-4, ublcada on la Callo 68 No

1541 (nacte Administrativa), ialéfono 3 40 80 B0 ylo cualquler sntidad o Unidad Prestadora do Sarvicios do Salud, controlada direcia o ndirect por la misma ESE antes mencionada

Declaro sxprasamente:

* Que parn sfactos de acceder 0 la contratacion yio prestacién de servicios por parte de ls ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadorn de Servicios do Salud, debldarmenta habilitadas, suministrames|
| umstros detos para h.dos los fines precontractuales y contractualos que comprende las acti de pr i6n do sorviclos do salud

'mhauwumnmusmam.mmmmm.m;
1ﬂ'm.mmmrmmummmm.mmwuoaudnmmwhuemmmmMmmmﬁw.mhwm.-)I
El trdmite da solicitud de vinculacién como idor, clients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS ylo provesdor de biones y B) El p de neg

e contralos con la ESE yie alguna de sus Unidades Prostadors da Sorviclos de Salud, Incluyando la determinacién de tarfas y andlisis y saleccién de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento
commios que calebre. d) El control y Ia pravencién del riosgo. #) La liquidacién y pago do cuentas. f) Tedo lo que Involucre la gestién Integral de los bienes y sorvicios contratados, g) Controlar
curnplimiento da los requisios pam scceder @ los sarvicios do salud del Sistorna General de Seguridad Social en Salud. h) La elaborackén de estudics técnicos , estadisticas, sncuestas, andlisis do

Lar del doy, on g | estudics técnicos del sactor salud, ) Envio de informacién relativa & encuestas de salisfaccién de cli ¥ fos y ofertas comaerciales de venta de servicios
ﬂﬂydwlmuhﬂomdnsmhldw,nﬂ-ﬁudana-. sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de)
Wnﬂsulurnﬂw"mhmUnlem-llmﬁmnunSmuRS)yhlh-Dn-mMﬂdﬁwuy“ Nacionales de Cok ks - DIAN on los términas del Fareign
Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las roglar ! aplicables. ) Ir o do Ink idn en virtud de dos y nt lonal par
Calombéa. m) La pemvoncién y control do Lavado do Activos y Ia Financiacidn del Terrorismo.
1m7m&Bwammm-wMEMowbomdﬂdﬂm lenito que elta i i
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser partidos, itidos, entregados, transferides o drulgados pars la finalidades mancionadas & a) Las personas
Jurftiicas qua tienen la cafidad de aseciadas o vinculadas » s ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
darivados de los contratos celabrades con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, I o , compafiias de asi i dica, abogados internos y
®narmos, anire otros. c) Los clientes y contrapanes que intervengan en ol p de celebracién, ejecucién, inacién y liquidacidn de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
perionas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud odelantes gestiones de para sfecto de la col ion de de seguros ylo reaseguros. o) A la UIAF, Fasecolda, y
a cualquier atra parsona juridica legalments aulorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencien y control de fr In seloccién de riesgos y i do requisitos para
al Sk Genaral do Seguridad Social en Salud, asi como para In elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas situaciones es o roalizar Iransferencias intemacionales de mis dalos pars cumplir
(con las finalidades dol tratamiemo,

l.ﬂATxm:Oulmhnmnbm-mmmnmmmmrnnmhdnwbumMmm.dcomhmimmhdlﬁmmm. En
M.mmmmlm,mbhhduhnmvmm,pwhmmmwmmqmumnmdm&mm.mw.h
lﬂmhhﬂnymmm.&mm.pnmmmmamﬂoﬂdimow.u&hWanmdwmﬁTMIﬂ
la Circular Bésica Juridica de fa Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 008 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

.DATOS PERSONALES DE NIfIAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no
hemes sido obligados & responderias. 7. DERECHOS DEL
mwumm:ommmmhmwn.mmmmmmhmzmaMy1551u-zmz.sn pocial, ol d a \ actualizar, rectificar,
revocar ¥ suspender las informach que se hayon recogido sobre mi.

2. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qus los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrads de Servicios de Salud Norte ESE
Yo sus Unidades Prestadoras do Servicios do Salud, cuyos datos de contacto se Incluy on el de esla autorizacién, En todo caso, los gados del T i de los dalos que se

compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE ylo sus
umpme-s-whhasuu(mumw-«Bomm.masmw.mﬂum.w.u).ywummmhwnmpnh
administracidn de bases de datos para efoctos de la prevencién y control del fraude,

|2-AUTORIZACION: Do manara exprosa, AUTORIZAMOS of tratamiento de los datos personales incluidas los sensibles y autorizo, de sar fio, Ia transferencia nacional e internacional da los
mismas, por [as personas, pora las finalidades y on los tbrminos que nos fueron informados en el presante documents,

RMA EL PRI

SEMNTE

ACEPTADO 5U CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

_ Fres A Scomenmp

Firma Cliente / Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Cludad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3, Lugar de la verificacién:

6.Firma;

e
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