TO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", SE DEBE DILIGENG {
EDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMA
l ¥

IAR EL F(

BOGOTA

COLOMBIA 26/02/2023

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARGA CON X)

[] conmansmors [] PARTICULAR oo [] cua
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL T
SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
YANETH MUNOZ DEVIA
3 No LUGAR Y FEGHA LUGAR Y FECHA T |
w B D IOENTIFIGACION IDENTIFICACION EXPEDICION: (A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) NACIONALIDADRIEES
EDULA DECIUDADANIA ]
: (CEDULA DEEXTRANJERIA [ 1030861755 BOGOTA 2007/09/26 BOGOTA 25/09/1989 COLOMBIANA
PASAPORTE D OTRO : (CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
[SOLTERO(A) D CASADO(A) E OTRO CUAL: NA NA 3223831480
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESIONDFICIO
IMAGISTER D POSGRADOD LNVERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OT‘ROD CUAL: PSICOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CARRERA 77 H BIS # 57 A 03 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 9413529
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ecidy mhotmail N/A proPa ] FAMILIAR ARRENDADA [ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si 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:
JOSE ANDERSON VELASQUEZ MORENO
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
B S NIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AIM/D) NACIMIENTO(A/M/D) l paCloNatiBaD
CEDULA DECIUDADANIA ]
ICEDULA DEEXTRANJERIA : 1033706118 BOGOTA 2007/02/13 BOGOTA 1989/01/25 COLOMBIANO
PASAPORTE D OTRO : CUAL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONGMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
EMPLEADOPUBLICO [ ]  PENSIONADO [] contramista PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Jotro [[] CUAL'l
INFORMACION TRIBUTARIARESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D IVA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CIlU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: 699
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Si D NO Sl D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS NORTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NuMERODENIT | 9009710064
cosierno ] [] Fmanciera servicilos  []  saLup TecnoogiA [ oma [Jeuaw
= DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
| CALLE 65 N°15 41 4431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
' CARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il -PSICOLOGA FECHA VINCULACION 16/12/2021
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica) G
e s CODIGO ACTIVIDAD FECHA
.- MERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES e o DESCRIPCION ACTIVIDAD coNsTTRION
.:II - l NA NA NA NA
i 6. INFORMACION FINANCIERA
_INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS
: 1,*_;,; 75 0 GASTOS FAMILIARES $ 1.500,000 AHORROS $ 2,500,000
| $3736.554 ARRIENDOS 50 INVERSIONES s0
$400.000 CUOTA VEHICULO so VEH(cULOS $ 1,000,000
g CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES $19.000.000 L 2
n o TG s — - -
OTROS EGRESOS* $1.000.000 OTROS ACTIVOS* | i $0 y
: TOTAL EGR ~ [#2500.000 : [s2280000 [0
23] ‘ R OTROSEGRESOS | PCION OTROS
. Ay ) 5 - I
: os:png]&i COTAS Y DIVERSION DAMILIAR _ NA
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~ [ FORMULARIO PARA EL CONGGIMIENTO DEL CLIENTES S5
y PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005.5/2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S E—
ot - GESTION FINANCIERA ol

e - 7. REFERENCIAS PERSONALES

No debe ser familiar ni vivir con el G o0 Con rte y debe ser localizale 0 bora
A SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE
MELO VALERIO T
CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS TIPO RELACION B
BOGOTA/CUNDINAMARCA/BOGOTA ™

8. REFERENCIA FINANCIERA

e TIPO DE PRODUCTO NUMERO BUCURSAL ;
- DAVIVIENDA CUENTA AHORRO 660400419845380

AMIGO

PLAZA DE LAS AMERICAS 3383838

STA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s [] no ]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA
NA NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERAGIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA CUAL:

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
Cimu}uas No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de esle proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro|
del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de [a|
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza |a siguiente declaracién de fuentes de fondos a

la SU?RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida per 3|
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”;

|1. Que los recursos y/o elementos que enlregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,
negocio, etc ): PSICOLOGA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

[4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente 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 ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
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 informacion errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar 2l menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de |os Ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
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 Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

41. 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 SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OTROS PAISES. g

12. CONSIDERACIONES sl
1. dl; bs datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas|
éor la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién

asiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2 Que szmny a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan |a proteccion de datos personales y que se encuentran contenides en dicha

disposicion, no son aplicables & las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por o que
|en ndplom utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, |a cual proviene de la Ley.
los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que e los datos también serén tratados para fines comerciales, e
B o 12.1. AUTORIZACION - B

|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE; idenlificada con Nit 900,971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada d

ente por la misma ESE antes mencionada Declaro expresamente: ity
a ef::ia de acceder a la conlralacion ylo prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente

Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: , .
” 'AMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de SOMQIOS de Sal
e solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o prpvc_adoq
la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y nndlﬁslg ys lecci
lebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral d
sticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) E
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. J) Envio d m;o‘;mad
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