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[TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

S: *009 DE 2016 *005-8 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE™, S ALID,
. SE DEBE DILIGENCIAR EL FORMATO EN SU
O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FOJ:ATDEB‘E.D&g: :‘:

CIUDADY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | BOGOTA/COLOMBIA 20730222
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR FUBLICO D CONTRATISTA OPS [ﬂ PARTICULAR D OTRO D CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL S
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
TATIANA NA GONZALEZ REDONDO
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA .
- IDENTIFICACION EXPEDICION;(A/M/D) NACIMIENTO-(A/M/D}
CEDLEA OF CRIDADAIS =] s2rB1009 BOGOTA 200301114 BOGOTA 1984/08/31 COLOUSIAIA
CEDULA DE EXTRANJERIA [::I
o I N T —
ESTADO CIVIL NUMERO DE MIJOS PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SOLTEROC{A} :I CASADO(A) D OTRO CUAL UNION LIBRE 0 0 3196345422
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESIONOFICIO
MACISTER D POSSRADOD UWERSITAR'OE BACHILLER D TECNOLOGO D OTROD CUAL: PSICCLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
CL 36 # 14 - 64 APTO 301 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 3198245488
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
. ed sutvecnorte@ameai com NA PROPIA D FAMILIAR D ARRENDADA E
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOQFAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELUIDO SEGUNDO APELLIDO:
JORGE ALBERTO CHACON MENESES
TIPO DE IDENTIFICACIKS No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA ] NACIONALIDAD
D= E IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MD) NACIMIENTO:{(A/M/D)
: BOGO BOGOTA 1880/08/05 COLOMBIANO
CEDULA DE CIUDADAHIA | x 79857030 TA 1998/12/18
CEDULA DE EXTRANJERIA [
PASAPORTE OTRO | CUAL
4 INFORMAGION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
oo (| CUAL‘,

pensionapo ]  CONTRATISTA [X] PROFESIONAL INDEPENDIENTE

ORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X}

] v [ ea []

ewpLeaporuaLico [
INF

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR
: PRINCIPAL: 2892
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR ] CODIGO CliU ACTIVIDAD ECONOMICA
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
I I I : I I I E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE. S.E
- = - - [ numero o€ NIT | 2009710084
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
i OTRA CUAL
comervo [_] [ rmucera [] servicios [J saw [x] recroroain O (| 4
TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
DIRECCION DE LA EMPRESA i = =
CL 66 4 15 - 41 3430080 OGO BOva == =
CARGO ACTUAL PSICOLOGA FECHA VINCULA 2023-0:
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica) e
ANUALES CBDIGO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD e TTO SOCEDAR
MUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ot m =
NA NA NA NA
2. INFORMACION FINANCIERA e
WGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS Itsnfo-"bcA -
HIPOTE
SALARCS 50 GASTOS FAMILIARES $ 1000 00000 AHORRQS 0 S“D‘_j e
HCMORAFCS $ 3730514 ARRIENITIOS § 800 000 00 INVERSIIONES 0 m&g"m
DLy $000
e omtind 0 CUOTA VEHIALO $0,00 VEHICULOS 0 ; P th-! os
$000
‘m w: =3 3 CLIOTA VIVIENDA 80,00 PROPIEDADES 0 1 RoEROS
:ﬂl € o GTROS EOREHO8* $0.00 O IROSZ ACTIVOS® (] QTROS PASIVOS® 1076000
— : § 1 091 000
83738 314 TOTAL EORESOS # 1 809 000 TOTAL ACTIVOS | 1 I.D“L PASIVOS | = .
LSCAIPCION OTROS MGRESCS n a N e A0S |
‘-—_ DESCRIFCION OTHOS KORISOY DESCRIFCION OTROS ACTIVOS “DESCRIPCION OTROS PASIVOS |
Zide - -~y NA N NA e —— R |_Hl Ill_l'_\—\.‘\!‘_l_____—__

e “—.“- Dot ad, - e e e o g e T
e nerde soponadon ( Atendasienios verta sctivos, hefeiw les, lapaston, (haws ks, ol )
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= FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO. AP-GF-F-24-04
- oo i PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005-572022) VERSION: 4
.. ""‘:"“"" st i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES £ PAGINAS: 2 DE 3
Mortw GESTION FINANCIERA FECHA. 150672022
' 7. REFERENCIAS PERSONALES
(Nomwhnmmmmummnomnmymw‘ en Horano Laboral)
f PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDQ:; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMSRE
MORALES OROZCO GABRIELA NA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION . JLEORORIOVIG |
EXTENSIONCTELULAR
KR1BAN39A .52 BOGOTA AMIGA INET14808
8. REFERENCIA FINANCTERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 451800069029 CENTRO SUBA R,
AANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St D NO B
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA NA NA
DESCR! DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALZADAS
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA thl. NO APLICA
OBSERVACMS:CmddWModowolumdamumcumphmouMamuMomMM.mamem&m
Nom16.®5512022. @edidas por la Super d x-umuasau.unma.m
Smmmmmmmudnmqommmam financiacién del Terrorsmo, Prolferacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como

que todo lo aqui consignado es cierto realiza la sigurente declaracion de fuentes de fondos a

NORTE ESE, cmdpmpbsﬂodoqmupmduhrcmwpﬁme«oabstmwodothiuMEmdenzolseMpuh
SUWWNM&W,deI&LmszGdoim. 121 anCDSyiﬂldn?O“‘EmoNn:anpdén':
1.Quemmnmylom!osqmmmymoq-twhsmommmSERVX:DSMSALUDNORTEESE, de las sig fuentes (detatto, ocupacién, profesion,
negocio, etc.): PSICOLOGA

bienes ovienen inguna actividad ilicita comemplada en el Codigo PunICddnbamﬂaymaMomlq‘mnamqwbmm_mmphmmeoMﬁqm)

i:z?mbm::mm&mmmmm, L de idades ilicitas contempl. _deb&goPethohnbnmﬂ.eySSSdoZ(lﬂoanlquummaqubaddone,
Weom),nlmémmm.mxﬁvﬁweomhmﬁmwmmm‘
4. Asl mismo dectaro que los recursos quae reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE .
5. Inf $ Inmedi cualquier circur hqwnwdﬁmnhmﬂededﬂxbﬂ.wvwlmmodohm
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRE!
el caso de infraccié

SALUD NORTE ESE se destinaran o actividades ficitas.
D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar
quiera de los l i

nicio a ba iquidacidn del (Jos) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en,
ant 0 en el eventual caso de que por aphicacion de sanch con N
dectaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de ta violacién del mismo
At

de \

p ‘lhfmdncstedoaum(osemodﬁmhs
responsabifidad quo se derive por informacién erronea, falsa o
Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos o informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

T —
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certfi de pensidn o despr de pago de los (ltimos tres meses y declaracién de Renta si es dectarante
2. Prot | Independi : Dectaracion de renta si es declarante.
3. Contratistas por OPS: .
4.1.Fotocopia det Registro Unico Tributano RUT.
4.2.Fotocopta Inscripcidn en ef RIT Distrital.
4.3 .Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

AA.Fmocop'aDedamciéndeRuuddmmmmbhdechmdo(ﬁmebﬁmum)
g -

finalidad la p
queriria de una autori "-desub’!ular,laqalpovienedalal.ey.
3.leosdmpemmlesadidumbsmdesasdiotémbo
4. Que os datos también serdn tratados para fines comerciales.

delriesgosemmnobsefvamotasdisp&sichnslegalesm'

por OPS ylo proveedor
deSalud.h&wﬂohMadéndehrﬂmyaMtsﬁysonvmc)uojecuo’ényd
. iquidacion y pago de cuentas. itegral de los bienes y sefvicios contratades. g)
La efaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuastas, anélisis de tendencias delmefmdc?y, en gepwmmdiostéaicosddwm sald ) Envio de informacion relatva a encuestas de
satist .sn“cmywa’myo!artascomercialesdevenadeserviciosdesaludyouossemaosrelacmmd?sconh.sama.pEnmdembrmaéndeswnmdomm;ﬁenahummde
Aduanas Nacionales do Coiombia - DIAN 0 a les nomias que fo modifquen y a las reglamentaciones aplcables
Impuestos Lsusaﬂlﬁw‘ Colombia. [) La prevencidn y control de Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo, proliferacion de
internacional i
2

.k)lnle!wmiodomfunwbnmm;ddom:wymﬂx
TRATAMIENTO: El tratamiento podrd ser realzado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considore necesarios.

do brenes y senvicios b) El proceso de

amas de destruccidn masiva y ol sistema SICOF.
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nemres GESTION FINANGIERA e
3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que ks dt02 suminestrados podrbn ser compartaos, Bansmiiaos entr 06/2022

Sarnasas de o3 contiaton oolebradon con B ESE yig ke Unidades Presiadoras de Sorvicios
enterrvs, ertie t1on ) Lot chertes y ordrapetinn,

vmas:-ewmhcddmdermOMbhsabEBEwoumnmmaW“s Modmmhmmmmma)mm

Sotan

1. Cisdad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:
L —c

5. Firma:
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