S e

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE

B S i e i PERSONANATURAL (CIRCULARES 009/2016_005 5/2022)

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE
GESTION FINANCIERA

. Nomz ES.E

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
CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

"CIUDADI PAIS ¥ FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: | | BOGOTACOLOMBIAZ8/0212023]
i DE VING! i

sevborPusLco | ] cowmatsmors x| PARTICULAR I:l oTRO [ | cus
7. DATOS DE LA PERSONANATURAL
PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
MARTHA [uana GUALTEROS CAMACHO
o
- : : NACIONALIDAD

TIPO DE IDENTIFICACION = |LUGAR Y FECHA EXPEDICION:(AIID) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO:(A//D)
CEDULA DE CIUDADANIA X BOGOTA
(CEDULA DE EXTRANJERIA 1orm0zssz 1211172006 1200111988 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO E

ESTADO CIVIL NUMERO DE HUJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
| SOLTERO(A) D CASADO(A) E OTRO CUAL, 1 1 3300029131
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D WD UNNERSIT!RQD BACHILLER D TECNOLOGO [j OTROD CUAL: TRABAJADORA SOCIAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CLLE 167 C 5034 BOGOTA CUNDIANAMARCA coLomBtA NiA
CORRED ELECTRONICO: T PORTAL O PAGINA INTERNET T TIPO DE VIVIENDA
MGUALTEROSAE@GMAIL COM I MIA ] PROPIA | ] eaminr [X_] arrenoaa []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGCIO (S tiene) CIDAD: DEPARTAMENTO: ] PAls: TELEFONOIFAX
NIA NIA WA [wa N/A
i DATOS DEL CONYUGE GOMPANERC PERMANENTE
PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO APELLIDO:

s AmE ANTONIO RODRIGUEZ biaz

TIPO DE IDENTIFICACION mrl:‘:camo" LUGAR Y FECHA EXPEDICION:(AWD) LUGAR Y FECHA NACIMIENTO: (ATW/D) l NACIONALIDAD
CepuULA DE CluDADANIA 0 PESCA BOYACA PESCA BOYACA
| CEDULA DE EXTRANJERIA 2636602 11/01/2001 23/101983 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO CUAL:

4. INFORMAGION ACTIVIDAD ECONOMIGA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO}
EemmEaDoPuBLco [ ]  Pewsiomaoo [ cowmawsta ] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [_JoTRO [ cuwl
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA 1 acewereTenenor [ | va [ ] wa 1
orancontrBuYENTE [ | acente autoReTENEDOR [ | CODIGO CIU ACTIVIDAD ECONOMICA: o pRwcPaL: [ |

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NHOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTVIDAD ECONOMICA
sl D NO E sl D NO m SUB RED INTEGRADA SERVIGIOS DE SALUD NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | WumeropeNTT | 900971006-4
coaierno [ ] []  rwancesa ] semwicos  [X] sawo [] TecnoLosia | ] omra [ Joua
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONQ DEPARTAMENTO FAlS
CLLE 66 # 15-41 4431750 EXT 1038 BOGOTA CUNDINAMARCA. COLOMBIA
CARGO ACTUAL TRABAJADORA SOCIAL FECHA VINCULACION 21212021
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIKO (Si aplica)
CODIGO AGTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD COMETITUCION TPO SOGIEDAD
NA NIA A NA NA | A
6. INFORMACION FINANGIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS NA GASTOS FAMILIARES 2,000,000 AHORROS NA SALDO HIPOTECA| NA
HONORARIOS 3,726,554 ARRIENDOS NA INVERSIONES NA W NA
o
ARRIENDOS NIA CUOTA VEHICULO NA VEHICULOS WA 4 o8 WA
COMISIONES NA CUOTA VIVIENDA NA PROPIEDADES NA TERCEROS NA
OTROS INGRESOS" WA OTROS EGRES05" NA OTROS ACTIVOS* WA QTROS PASIVOS® nA
TOTAL INGRESOS 3736554 TOTAL EGRESOS 2,000,000 TOTAL ACTVOS A TOTAL PASIVOS NA
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTNOS DESCRIPCION OTROS PASVOS
NA NIA NIA NA
NOTA: Todoes los da ingreso deben eslar dabik dos.( i mmhmwmm}
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
B PERSONA NATURAL (CIRCULARES _005-5/2022) 2
e et e Servaiesde [PAGINAS: 2 DE 3
r—— S\.IBREDNTEGRADADESERV!G{)SDESALHD NORTE ES.E. Pi B
GESTION FINANCI FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS FEHSONALES
;nimuuﬁumrmumomzu--rw“mm
PREMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TORRES RODRIGUEZ SHRLY JANETH
TELEFONOFUOYIO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIOWCEL ULAR
CLL s BOGOTA AMIGAS 163883201
8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTOD NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORRO S5a4E84 18370760 SANTA FE 2383828
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRAMJERA: # | ] wo  [x]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTOD NUMERD PAISICRIDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO|
NA NA HA NA A WA
DEL TIP0 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALZADAS N

PAGO SERVICIOS @ EXPORTAGION E] TRANSFERENCIAS El WPORTACION E PRESTAMOS E} OTRA @cun..

OBSERVACIONES: Conddi‘ummmdeﬁnfomﬂammdammmawmoeﬁ-- 2 del Clente o debida diigencia, conforme a lo establecido en las Circulares No 008/2016:005-5/2022,

poria de Salud. La i hmwmmmmmwmm«mm.mmwmwmmmmwwmmmm
-ﬁmru:lad&lcbl'fevmrhm Proliferacién de armas de destruccin masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia
de la Superintendencia Nacional de Salud.




5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre pmpb.dernanerammydandnwhmdaqmbdnbnquicmsigmdouM.mﬂmhﬁgmmdﬂmdﬁfmahsuBlemwnE

SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, mnelpmpéﬂoﬂaquammmmmahmmdmthMEﬂmmmlﬂw xpedida por la Sup ional de Sakud, y de las Leyes 526 de
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuio Anticorrupcion”:
1. Que los recursos y/ ‘que entragua y entreg =13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fuentes (detalle, ocupacin, profesidn, negocio, etc.): TRABAJADORA
SOCIAL POR PRESTACION DE SERVICIOS.

B
2. Que estos bienes no de ninguna actividad ilicita msumW(mmwmummmmbm.mmoml
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p Wes de flicitas i en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
fe é a tales activi oenfavorde p relacionadas con las mismas.
4.Aslnﬂsrmds&rbquebsmlmmrec.bademﬂﬁdehSUBFlEDNTEGRADADESERWCIOSDESALUDNDRTEESEmMﬂmaaMIHm
5 i cualquier ci ia que Ia presents declaracién, una vez L de la misma.
O.Cusndnaelolﬂyaiw‘a\ﬂnﬂzoalaSUBREDmTEGRADAbES-ERVICIOSDESALUDNORTEESEadarlrﬁﬂuabllqtidaddndei(bs)m(s)wemem(n]mn la SUBRED, en el caso de infraccién de cualquiera
de las numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de nomas con p d a la firma de este se modifiquen las i por mi i por o tanto a la SUBRED
|INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda resp que se derive por erménea, falsa o inexacta que yo hubiere pr en este nto, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos & i ion que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

19. DOCUMENTOS REQUERIDDS
1. Pensionado: Ceriificado de pensitn o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y faracion de Renta si es dedlarant

Pr Declaracién de renta si es 3. Coniratistas por OPS:
4..Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
4.2 Fotocopia Inseripcion en ef RIT Distrital
4.3 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopia Dedlaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

5 Estados i el ydtimo nariodo s o do idad conlos normac vinaotas. s oli i in sea ol cacs J0) R ol

14, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS GENTRALES 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 DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos le ¢ enelp formuario de Cc i del Cliente o nmw.mehmamdbpmaammnmﬁswh&wmmled!
Salud y los estind, i ionales para la F 'y Gantrol del Lavado de Activos, Financiacion dol P de armas de d 0 m,*mdwnmnmﬁmﬂﬁm
SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
z.mnuorfmnaammmsndHnmlbpualmicunzdahuyiss}dezmz,hs ici que buscan la pi jon de datos p jas y que s8 ich dicha icitn, no son apli a las bases
dedahsymdimquerulgunpurﬁdmdhmvmﬁmdeheﬁm.mmmoymwmmwamydfmmmddmnmﬁnn.puloqunenprtﬁpinm il o requeriia de una izacion de su titular, la
cual proviana de la Ley.
a.uuemmmmmmdmhmumummmbswmmwm.
4, Que los datos también serén tratados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
Aris 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, directa o i por la misma ESE
antes i Declaro exp
'OmpamdmdemghmmmoiﬂnyfupmﬁndamwpaﬂademESEyrnalglrvademlsUridadasPramwSemﬂﬂsdeSam i habiiitadas, inis nuestros datos para todos los
les y las activi def ion de servicios de salud.

fines p que p

i mmESEmUNdaﬂestdummSermdeSam,mcmldmdo,Wamerta:
1.FHAUDADDELTRA‘I’A“EH“JDEDATDSPEREONALEB:MhdmparmnﬂeaserénlraladoepnrhESEw“ummpmmmmsdm.mmmwmﬂﬂmhdesoidmdda
\incUlacion comG consumider, ciients, deydor, contraparte conlractual, Senvidar Piiblico. G por OPS yio p mhﬂymb)ﬂmmmmmmhﬁiﬂnmumum
Prmmmsdasvvmaasmd.hdwamoladetarmlmdmdatafil'asynnﬁ*ymhnﬁxdemguc)mgwydmdmbmhmmqmm d)HMﬂyhpmumnudnm.a)lehuﬂa:Bﬂymﬂde
qmmnTmquMuhm&‘wmmmymmmg)mmmmm.mmm andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector
sﬂlu‘l.i)Emk)deiﬁxmaddl’lrdamamdeumdﬂdatﬁeﬂ\mylﬂmﬂnﬂyufah!wmardﬂe-ﬂdemdemwiu’nalhaﬂll‘lyahosmmmhsﬁnj)EmhdaHmadeeSﬁemdeﬁmmn

2 13 -Direccion de Imp y jonales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reg licables. k) bio de ion en virtud de tratados y ik el
li)mmmymmwmumﬁmmmTempnﬁhmdbﬂdamdemwdmmyﬂmsw.
2. TRATAMIENTO: €I [podré ser s por citada Entidad o por los dos del que slla i i0s.
P L — =
FORMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) B
B vouese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 3 DE 3
- GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Qua los datos suministrados podrén ick it o divigados para la X a:a)Lasp § que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidates F de Servicios de Balud. b} Los op para o cump! de derechos y obligach L do ks con la ESE yio las Unidades
Prestadoras de Senvicios de Salud, tales como call center, i compaiiias de ask ia medica, abogad mymmmc)Lmdmywﬁmmmwnmdmdem
f inackim y iquidacion de los de compra-vanta de blenes y servicios . d) Las personas con las cusles la ESE yio P -l o Senvicios de Salud adelantes g de para efecio de la celebrackin de

de seguros yio e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica i pam la i mmmmmmmnummymﬂwmthawym
demq&inspamaaxdsnlMnmmWMNm,wmmhmdﬂmem
4.WEMWDEHFMAMHOSPABBEMMMMM§W|MM i : de mis datos para cumplir con las finalidades del
| tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son F alas que me han hecho o me harén sobre datos p !’ ibles, de idad con la icion legal vigente. En consecuendia, no he sido obligado a
mspnmlﬂhs,qnbrnhtndunmravnum.whqmmmmmuMamdwmmmm,mw.bﬁmmhMymmmmEnlndoeesu.para-feclm
del presente dario de i del clienle se debe tener s bmenmcmmywm«hsmmmumdesam
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son faculativas las respuestas a tas preguntes sobre datos de nifias, nifios y En ia, no hemos sido a derl

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
|suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INF ON: Que los bles del L delai L mhmwmsm@s&deﬁsemmumMuas

de Sarvicios do Salud, cuyos dalos 0o contacto se inchry enel hezado de esta En todo ¢aso, los encargados del de los dato: fieca, transmitan, entreguen o divuiguen, en

desaﬂvludukspmmnmdmﬂddmmmlﬂmbr.ser.’an:a]LaSltmdImagmdadaServidasmSMmESEWUuuumtheM(MSGMJM1Bnng.C.,TdéfwnMSiTgﬂ\,

mmimm@sﬂﬁm.gw.m)yuﬂquﬂmpmjuﬂxhgﬂhmmm pamnmmmmmdadmmammnpmmucmmwmmuem, Financiacion ded Terrorismo,
iferaciin d de d masiva, y 8l Sistema de Comupcién, Opacidad y fraude SICOF.

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS o iento da los dalos s inchuidos | e y avlorito, de ser o, I nacional & i jonal de los mismas, por Ias parsonas, para las

finalidedes y en los téminos que nos fueron &l presenie

1. Ciudad y fecha

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

4. Observaciones:

§. Firma:




