TIO DE IDENTIFICACION IDANTIFICACION EXPEDICION:

e 5219677 {Bogotd 200 61 1981-10-22 | (lomBiAk A

W] om [
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR

mw»m CASADO(A) D OTRO CUAL, 4 1 511297“mﬂ'

PROFESION/OFICIO

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

aasrer D POSGRMOE umvenswmnoD BACHILLER |:| TECNOLOGO D nmoD cunL:_______tomm‘wJam JOc,m

nE o DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RES|DENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
: T
*orrem | 57 B 30w Bog0Fs | (undmamared | (Lolomoi 5112994064
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
pettodstaesmel @gnul vt N/A prop  []  Fawwar [] arrenosos [X]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGIO (Si tiano) 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:
_N - A 'w i A’ N o q N ‘ A
N LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA [
TIPO DE IDENTIFICACION “IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MID) NACIMIENTO:(AIMID) L
[CEDULA DE CIUDADANIA ¥ 1
CEDULADE EXTRANJERA [ | N
PASAPORTE [] OTRO CUAL: M

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

EMPLEADOPUBLICO ]  PENsionabo [ contraTisTA K] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [CJotee [ CUALI
INFORMAGION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA NA AGENTE RETENEDOR va [W/A ] ca [
GRAN CONTRIBUYENTE Al AGENTE AUTORETENEDOR @ CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: IEEE:

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA Q NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s [] o s 0w & Dubred In feqmda de Jervicios_de Jald Noffe
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NUMERO DENIT |
mmoD EI FINANCIERA : sRvicios D]  sALwp |:| TECNOLOGIA [:] OTRA [:Icum.
DIRECCION DE LA EMPRESA ~ELEFONO cg‘nnnmumcmg DEPARTAMENTO o i PAIS "
"alle 75 GIH - 05 331U, Logoio [ undingmarca o/ombi G
CARGO ACTUAL Frofesional £ypf cializido 1V FECHA VINCULACION 2020-11-
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES C‘S“E'gg;g; II:‘:TAD DESCRIPCIGN ACTIVIDAD CONEE'ICTHG::ION TIPO SOCIEDAD
N/A N/ % W/ A N7A W/k | N/A
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASVOS

SALARIOS ; 0 GASTOS FAYILIARES T500.000 [s-orros 0 saooHpotecl ()
HONORARIOS J9. 55 0. 0 J Y |arriennos 1"200- 0 0Q [rversiones 0 Jtanal 0
LRRIENDOS 0 CUOTA VER CULO 0 VEHICULOS 0 “EEEA!:O 3 0
COMISIONES (o) CUOTA VIVIENDA ' 0 PROPIEDADES 0 LECTAT 00,
OTROS INGRESOS" ) _|orRos Ecresos* $1 1000, ODO OTROS ACTIVOS' 0 orros pasivos' M N 0. pOD)
TOTAL INGRESOS % 0 24(.034 [roraesrssos 27700.000[oraacTvos [s0 () ToraL pasivos [s7°000.000)

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIRCION OTROS PASIVOS

N. A N A M.A Wevdos-Tregtamos

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben eslar debidamente sopnrtzdos ( Afrendamlenlos venta aclivos herenclas legadns donamones elc.)
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. PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION: 4
] S n il
.~. :ﬂ‘::;’:“ L ] . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES

{ No dabe ser faml!lar nl vivir con el Cliente o y debe ser [ocallzable en Horarlo Laboral)

PRIYER APELLIDO [ ~_SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEG|/NDO NOME,

Mém KomiTet /voone f”“ﬂd

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION , F
Kr 9§ 134 18 1909074 Amigq

'

] 8/REFERENCIA FINANCIERA
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AN ERENCIAG | | IMPORTAGION

w0 i cun phmiento Al Proceso de Conouimiento del Annte o canfraparte- diliggaricin, conforrms & e .
\ N-mmnm.umﬂudmdoqmwmnﬁmmym;ﬂhhb o oy
& el Riesgo de Lavado de Activos, financiacisn del Terrorismo, Prolifetacian de armas da destiuccion masiva, e Corrugein, ©
.ﬁ-wmﬂmammﬂl.mwldlﬂnm-!mummlmlvamdohlupcHnm‘dom.

9. DECLARACION DE DEL ORIGEN DE LOB DINEROS fFONDO = -

a-vhuwm.mmmw.mmmﬁowmhmy«m“n -nqmtwobmiummhnm.nathWer
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r 526 de 1009, 1121 da 2006 y 1474 do 2011 “Eslatuto Antico R E .
E

con ol proposito de que se pueda dat curnplimiento a b;::‘m al raspecio en la Circular Exterma
gtalle, Goupaeln,

49 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, comglements o modifiaue )

::“ e i~ de dos lliciias pladas en 6] Godigo Penal Golombiana (Ley 599 de 2000 o cualquisr nomMms que &
- v alales o an lavor de petsonas relacionadas con las mismas,
SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

o ™
A5 mismo declard los recursos que recba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE
s e que modifique la presente declaracién, una vez lenga conocimiento de la misma. ac 1
Cuando a eld \ugar, aulonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (I )_ onlrilo (s) que me vincule (n) con fa SUBRED, en
mu. mﬂl de los oenel | caso de que por ap 6n de normas con p thmuammuw
pormi i iendo por ko 1anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsablidad que se derive por informaci6n ernénea,
nexatia Hubiere pr en esle lo, o da la i6n del mismo.
v “:-’;wo 2 Jizar al menos Lna vez cada ano los dalos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Ll, Pensionado Ce de pension o de pago de los ultimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
z ep O on de renla si es declaranle. 3
‘Contratistas por OPS

2.1 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT.

8.2 Folocopiz Inscpoidn en ¢l RIT Dstmal
43 F oel da al 150%.

oe
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo penodo g b 2 ( siesta
<4 AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
|LAS SASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SZRVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

do a declarar)

|OTROS PAISES.
12. CONSIDERACIONES
1. Que ios dalos dos en el p io de Cenocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones @ instrucciones
por e Sups de Salud y los para la 6n,y Conlrol del Lavado de Actives, Financiacion del Terronsmo, Proliferacion de armas de

ir
|destruccidn maswe y de acuerdo al sistemad de C 6n, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

Qe conforme & los dispuesto en el Ideral b) del artlculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
[:ﬂm. no son aplicables  les bases de datos y archivos que tengar por finalidad la prevencion, deleccién, moniloreo y conlrol del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo. por lo

jque en su no requenria de una 6n de su titu'ar, la cual proviene de la Ley.
3. Que los dalos personales adicionzles para el esludio lécnico del riesgo se Irataran observando las di iciones legales vigent
14, Que los datus ambién Seran para fines

12.1, AUTORIZACION
Anle le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, idenlificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier enlidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud, conlrolada direcla o

ndirectamente por ia misma ESE anles mencionada, Declaro expresamonte:
* Qe pare elecios de sooeder & lz conlralacitn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
3 il >
:rumm nuesiios dalos pare 1ogdos los fines ¥ que las d de de servicios de salud.
Qe I ESE yio Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FIRALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes

Hinalidades: &) £l ramile de soliciud de dacitn como dor, cliente, deudor, contraparte contraclual, Servidor Publico, Contralist d rvicios.
o s ) s 3 v por OPS y/o p de bi 4
% 06 ge con lg ESE ylo slguna de sus Unidades Presladoras do Servicios de Salud, incluyendo la det acion de laril:s y analisis y o u?ldveu'hm cb))LEai
il y el de € o3 gue celebre, d) El conlrol y la provencion dol riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. () Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
gLe de estudios 6cnicos , esladislicas, encuestas, analisis de lendenclas del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
m?mp dg‘uuslw' de clientes y y elerias las de venla de serviclos de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Envio de informacién de Sujetes de
&le Dirooct dc‘ & 5108 ¥ Ad Nacior de Colombia - DIAN o & las normas que lo modifiquen y a las regl { K) Ir de informacion en virtud de|
E;“?y por C Lap on y conlrol de Lavado de Aclivos, | on dal T proliferacion de armas de desiruccion masiva y el sistama
. TRATAMMENTO; €1 Ural podrs ser realizado d por citada Fnlidad o por los encargados del tralamiento que ella considere necesarios.
'y . FORMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: m ;
T Bt PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) IVERSION: 3 | i

S iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. PAG DE
GESTION FINANCIERA sscmTM 5




ARIOS D ) | Que los datos suministradon podesn war compartidos, tranamitidos, sniragados, (ranaloridon o divlgudos
cas que enen 1 califad do asociadas yio Unidadan Prastadorin dn Sarviclos do alud, b) Lo oparudor ,
g Ww&m con la ESE y/o las Unld vontadoran de Sorviclon do Salud, tnlas como eall canter, nvestigndaras, compani
IS, et ol Los cliontes y contrapirtos que intarvengan en ol proboso do velobracion, efocuclén, lerminacién y lquidacion do continis @
con las cuales I ESE yio Unidades Prostadoran do Sorviolos do Safud adafanton genlionos do para efa I calabracion do conlralos de sagur
olra parsana jurkdica legalmente autorizada para a administracion do basos do daton parn afectos do 16n y control do fraudos, s seleccibn di
WM de Segundad Social en Salud, asl coma para la olaboraclon de astudion Wéonlcon Inlitan,

DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Quo on dotorminndin sllunclonas en necesmiu raalizar trans{arencias intarmacionales

las finaldades del trataniento, ; o
SENSIBLES: Que son facultativas las rospuestas a las proguntas que me han heeho o me hardn sobre dalos porsanales sensiblos, do conformidad con I definicdn bﬂl%

o s dotes para

| suencia, no he gkdo obligado a responderlas, que o ho hecho de manera voluntarla, por o quo autorizo expresamente para qub so lleve a cabo el tratarnionto de datos sensibles, n
os relativos de Ja salud y s datos blomelricos, En lodo caso, para efectos del presente formulario de conocimianio del clienta o conlraparls, se debs taner en consideracin (6 raeends &n 28

Q0R/2020 y 00552022 de la Superintendencia Naclonal de

PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullalivas las respuestas a |as pregunlas sobre datos de nifias, nifios y tas, En
do obligados a responderias.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Quo como litular ¢@ 1a informaclén, nos asislon los derachos pravistos en la Lay 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En espacial, el derecho 2

cor, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobre ml.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los resp bles del da la inf son la Subred Integrada de Servicos de Saiud Nors
o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de se Incluy en el bezado de esta lzacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los.
2s Que se compartan, transfiera, transmilan, entreguen o divulguen, eh desarrollo de los previsto en el llleral @) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

Hes Brectatbres d v

Norte ESE y/o sus U e de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431780, emall sarlaft@: gov.co)y quier ofra Juridica legal
para la i de bases de dalos para efeclos de la prevenclén y el Conlrol del Lavado de Aclivos, f del Terrori P &n de armas de deslruccion masiva, i

8l Sistema de Cormupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratamlento ce los dalos persanales Incluidos los Ibles y aulorizo, de ser io, la de los

porias para las yenlos inos que nos ‘ueron enelp te d I
1 3. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMED RAB DIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE [ f 3 e EXACTAY
VERIDIE {

L]
ED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:




