FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL GLIENTE O CONTRAPARTE

CODIGO: AP-GF-F-24-04

."‘. A PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
s bt it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 5.E.
N vererse GESTION FINANCIERA
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE" SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD LO QUE NO APLIQUE O
NO cmnummmmmmmcmam LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA
DOCUMENTACION.
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: BOGOTA D.C. COLOMBIA, 27 DE FEBRERO DEL 10!3
1 HE
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS El PARTICULAR OTRO D CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
JUAN DANIEL CARRILLO ORJUELA
TIPO DE IDENTIFICACION um’:&m__ LY P LUGAR Y FaCHA NACIONALIDAD
- NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE CIUDADAN A X
CEDULA DE EXTRANJERIA 1110479483 IBAGUE, 2007/01/10 IBAGUE, 1988/09/10 COLOMBIANA
PASAPORTE D oTRO cuaL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTEROA) E] CASADO(A) OTRO CuAL: 1 1 3058509808
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D PommuoD mmrmom BACHILLER D TECNOLOGO D umD cuAL: ENFERMERO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RE SIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
KR12D 22 B 06 SUR BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA 3058509808
CORREQ E| 1 PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Iudany? @gmail.com NO APLICA ProPia  []  ramuar [_] ameenoaoa x]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si Siene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
P RIME R NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
TIPO DE IDENTIFICACION ol LUGAR Y FECHA LUBAR ¥ PECHA NACIONALIDAD
CEDULA DE CIUDADAMA _x_
CEDULA DE EXTRANJERIA BEY NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

emPLeapoPusico [ ]

PENSIONADO e |

contraTisTA [X]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE
wmmmmconuumwm

Clowo [ CI.IA.I._'I_

DECLARA RENTA [x] AGENTE ReTENeDOR [ ] w1 ]
GRAN CONTRIBUYENTE 1 AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO Tl ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 8692
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s | ] w [X] s |1 w  [X] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | MumeroDENT | 9009710064
cosierno [ [ evanciena [ ] semvicos []  sauw [X] recrowosia [] orra [ ]cua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO | cuoaomumcrio DEPARTAMENTO PAIS
CL66 1541 4431790 BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 1012721
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (8! aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES w DESCRIPCION ACTIVIDAD consnmucion  TIPO SOCIEDAD
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NOAPLICA |  NOAPLICA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
|sainmios $0,00 (GASTON FAMIUARES. $ 1.393.388,00 aHoRROS $0,00 [S400 HIPOTECA $0,00
HONORARICS $4.311.294,00 ARRENDOS $ 849.008,00 NVERSIONES $0,00 T arIETAS DE CREDITO $0,00
[ARRIENDOS $0,00 JCUOTA VEMICLLO $ 0,00 IVEMICLLOS $0,00 |DELDA VEMICULDS $0,00
[COMISIONE S $0,00 [CUCTA VIENDA $0,00 PROFIEDADES $0,00 [DEUDAS TERCEROS $0,00
JoTROS mGRESOS* $0,00 OTROS EGREE0E $ 2.067.908,00 |oTROS ACTIVOS® $0,00 |oTROS PASNOS: $0,00
TOTAL INGRESOS 4.311.294,00 TOTAL EGRESOS $ 4.310.304 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESDS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NOTA: Todos bicu\clpludnhrnohbmuwdmulmm.{ Arrendamientos, venta activos, legados, d otc.)
o FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
amw e PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-5/2022) T
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 5. £
B e GESTION FINANCIERA
7. REFERENCIAS PERSONALES
PRMER APELLIDO e e Gins e s 1 e . sl o oria Lkt __ SEGUNGO NONBRE
CORTES MENDOZA MARIAN ALEXANDRA
DIRECCION CIUDADIDEP ARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION w_iim"m
| PARQUES DEL PORVENIR TORRE 12 APTO 603 BOGOTA, CUNDINAMARCA, COLOMBIA COMPANERA 3006874890

8. REFERENCIA FINANCIERA




NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 5l NO D
NOMBRE ENTIDAD ] TIPO DE PRODUCTO NUMERQ | PAIS/CIUDAD | MONEDA | MONTO PROMEDIO
NO APLICA [No APLICA |NO APLICA

NO APLICA [NO APLICA

X TRANJERA |

ACIONES EN

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dm;
mumumummnmmuhunuonmmwc&.a nitr g debida dill nforme a lo establecido en las Circulares No
mm;mm-mmpwnmmmhmwam.u I+ de este pr o8 de card ligal ¥ forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de
mmmuwmmmmm.m-nd.cmmwmnm.wumunumud-munm-m,&muc«w.wyﬂmmr.mhmmnu
Servicios de Salud Norte ES e Sun . Nacional de Saiud.

Y Ci UGEN DE LOS DINERO DNDO!
Quien suscribe la pr solicitud, obrando en bre propio, de it y dando certeza de que todo lo cmum,ndzahmbmmu\mmhﬁuahm
IITIGRADADEWHIALHDHOMEBE. con el propdsito de que se pueda dar cumpiimients a lo sefalado al p en la Circular Ext 009 de 2016 dida por la Superin k

Nacional de de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto on":

zumuuhuumwmmmuwmmumﬂmmuwwcm(u,mum“mmmqnbmm.momp

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi [ » de acti mmmuwmwmmaanaowmuhmm
0 modifique). ni e k d atales actividads © en favor de personas relacionadas con las mismas.
LMIﬂlmﬂlchmmhmmurwhﬁmmhmmEGmDESER\'ICIOBDES&LUDHORTEESEuanal:IvﬂHul:hll.

5. Info é i di Iquier cir mmhmmmm.u‘vuw:mmbbmm.

proporcionado en este documento, o de la viclacin del mismo.
?.Hocmmmyublpllcm'llmwuummum-mmwmmwiBUﬂiEDINTEGRADADE&EMCID!DEEJLUDNORTEESE

1. Pensionado: mmmmomnambmmmmymmd-mu es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante. 3. Contratistas por
oPS:

4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Folocopia Inscripcién en el RIT Distrital

4.3 Fotocopia del documento de dentificacion, amplada al 150%.

u.memmmummgwﬁmwuumamp

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 mmxwmmmmuvmmnmwmrmv LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos per e en elp nte fi -ac«mua—nommmmmm do a las » el impar porla
Superintendencia Nac de Salud y los estd wmmhmm.ycwdumdnam,FMﬂTmm.ﬁnﬁmumhmm:ﬂnmnyam
ai sisterad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

ancmmamamwmumn}umzu-m|sa1azn1z.uapmmum.m, itsn de datos p ¥ que se contenidos en dicha disposicién, no son
m-umuamymu“mehr , di ! ymﬂﬁhﬂ«:&ugdm«m.wh“mm“mmm
requeriria de una autorizaciin de su litular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los mmmmmmuummmommunxﬂmmmm disposiciones legales vigenies.

4. [ s

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, memmmsnmmm-ﬁuownmusﬂmaw_mm“uom
por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
'ammmammu:mmmpnwmmm purp-md--esz-:mmmmumﬁum«htmmm.mm.smrmmm
datos para todos los fines preconir ¥ ! Que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,
-mumymmmmmmmmmmmw_mm;

dmite de solicitud de vinculacid cmmm.m.m.mmmmWH&e.wMOPsybmu&rmymm.b]ﬂmuuhmmﬂmm

:mhﬁrﬁnmumumﬁumuumnumw.h:l.ymhmﬂnﬁmymhyubccnndﬂhw_:}u i6n y el cump de mm.ﬂ]a‘
commiyhprwmlondirinm.l}Lambnyplmmcm.nhdnbmhdmthwmmkhbhnuymi:h- - @) La elaboracién de estudios técnicos |, estadisticas,

. andlisis de tendencias del do y, &n g tudios 16 del sector salud. i) Envio de inf 1 relativa a de satsfa de chentes y rios y ofertas de venta
mamdlmymmmuh:mdumhmnamunmﬂnamumm.b-mmbmm;mmum-nmoahm“b
modifiquen y a las reglar k) Int bio de info en virtud de tratados y in lonales suscritos por Colombia. 1) La prevencién y control de Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo, prolferacion de armas de des i6n masiva y ol sk SICOF.

:.rnrm-ro:stmmwmmmwmemuuowummumuﬁm“m_




B FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
.- wwcsmarts o Laiai PERSOMA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) R
et it bt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

B wwise GESTION FINANCIERA
&umnzuwomcnu:mmmammwm.rmm.m,m&mummr .
mbmhnwhﬂ-ovutﬂullﬂ‘érbmHuWuammmm.b}anmmhm | T de derschos y derivados de los contratos
c-hnrmcunhmymuummmmmmmm.wemmcm.h 2 de madica, abog internos y externos, entre oftros. c) Los clientes y
contrapartes que inlervengan en el proceso de celebracién, ek terminacion y liquidacién de ﬂtcwa-vmuobhnuymm.e;mmmmhmﬂnh&&!vbum
mﬁmmaMMmbmbulmmhmﬁmmmymm.o]AhUIN-’y. iquier otra p Juridica vie autorizada para la
administracién de bases de dalos para efectos de ka pr y i de fraudes, a sek ibn de riesgos y control de requisitos para der al Sk de Seg Social en Salud, asi como para

s alab de estudios técnicos y di A
amwmmcnmummmnmﬂmmeMWumummmmmmmammw-wmu
finalidades del tratamiento.

s.mroameunmmnmmpuumnnmuummmnoomm-mm_ 1! , de conf con la defl 1 legal vigente. En consecuencia, no
Mmmaw,“bhmumvmwbmMouwmmmulﬂnl:&ou de datos en especial, los relativos de ia salud y los
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente for de del chente o aparte, se debe tener en consideraciin ko requerido en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la
Superintendencia Nacional de Salud

mfumummavmmmmm--mmuahmammam.my ok .En ia, no hemos sido obligados a
rasponderias.

?-DWHOIDE.TITUI.MDELllllommﬂuom&hﬂlhﬂmmmmunhmhuprw'-lmanhuy1295&2000;13!1:1-3)12.& ol a
m.m.mymnmmmummmmn

I.MWLBYWIMMTHOMMHM:OMM P del - de ka inft mu&wmammmmmmm
mmmmamnwm«mumummmu b de esta Enmom.hmuTwahdumum

transflera, transmitan, w-gu-now:lammduarmlndoluprmumolhr:ll]Mm:“ﬁ.%;-]u&hmmmmtu de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de

A al

ENTO COMGO CONSTANGIA BER LEIDO, DIDO ¥ I
ACEPTADO SU CONTEMIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA E SUS PARTES
Huialla Indigs Dpmcha
14, DEIN (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:
5. Firma:




