0 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
D Secsitita do ok PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) :
.- Subred Integrade de Sericios de Salud /Enalorl 4
¢ TR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. PAGINAS 1 DE 3
. GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL GLIENTE 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,
CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
1. CLASE O TIPO DE VINGULACION (MARCA CON X)
SERVIDOR PUBLICO I:] CONTRATISTA XM PARTICULAR D oro [] cuau
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Dameva Mot RoOAN FONL .
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(AM/D) NACIMIENTO:(A/M/D) g
SEOLANE X \Ggﬁ;—:ggkfyl 2A-05-713 |3-0FC —4dus
CEDULADE,, = Danp Qala ColombriA
CASALORY. D OTRO D CUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR
SoLTERO(A E CASADO(A) D OTRO CUAL: 2R IARTO-
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS /| FORMACION ACADEMICA Aeic
MAGISTER D POSGRADOD umveasmmo@ BACHILLER D TECNOLOGO D °TR°D CUAL: I N eOwo
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA | T=Lerono ReSIDENCIA
U\ LA O A0 -AL QoD Dot C OO T coonbly | 3226040
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Danewurentnfonaa SOGM! - Prorn ] Pamuar [] ARe=ros0 ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tlene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO: (A/W/D) [ Lo
CEDULA OE ]
CEDULA DE D

4, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
[] conransta[_] ProresionaL INoereNDIENTE[ JoTRO cuac|
INFORMACION TRIBUTARIA

EMPLEADOPUBLICO [ ]  PENSIONADO

DECLARA RENTA

X

GRAN CONTRIBUYENTE [ |

AGENTE RETENEDOR [_|

AGENTE AUTORETENEDOR [_|

va [ ] wea [

cODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL: ‘

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMMY
s [] w [] s [J w [ | Sertec LIOA - Choyat 0PN - )
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | NumERo pENIT | "

cosiern [] [] emanciera  [CX] servicos [] samwo [[] rveenooo ] owma [ Joua

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFOND CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO | PalS
aulie luc 4Aa3-20 younoy GLZ Y2433 54 Puy\0 NCWPO | Qe
CARGO ACTUAL A orQ - FECHA VINCULACION |
5. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S| aplica)
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES cbo!lgg'?:.}:grw DESCRIPCION ACTIVIDAD \ conemRion PO 300

| |
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e b INF ORMACIHN FIMANCIERA :
INGRESOS MENSUALE S e PGRPLOR MENSUALES B paavng
SALARIOS = | 5 Lo0 VoW GASTOA FAVILIARES |15 0 GO0 AHORROR e |puconeGE. |
HONDRARIOS B~ 0 ARRIEHOOS B A 600 000  [BEERSENERS | - o - J—
amENDOS [ A LOO 000 cuoTAVEHIoUS | - o~ [visenos T -
COMISIONES | — o — CUDTAVIVIENDA — ey e— CRAOMEOADER P — % sorn G
CIROE INGRESOS* ' AL0 00O otass tantsos: | 5O COUL |oTABA ACTves® — o — v —_
TOTAL INGRESOS e Gl 00 oY TOTAL EGRESOS ' TOTAL L TOTAL Paan/Ge |11 5 ol
DEECRIPCION OTROS INGRESOS ¥ DESCRIFCION OTROS FGRFLOY | DEACAIPLIGN 6TA0T ACTIVOY OEACMPCIAN GTRGA 3aario9
NOTA Todoe u:; ronecapioe de Ingreen debnn selar dabidamerta enpsandse [ Arranaassaesse yaery ..-q.,l.,. Faransiaq Wgadan dnracioneq etc |
n FORMULARIO PARA EL COMOCIWIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP GF.F.34.04
art e R FERSONA MATURAL (CISCULARES 84972918 09%8.87022) YERSICH 4
B iy e SUBRED INTEGRADA DE SERAEANA DF SALUD MORTE £ 4 £ PAGINAS 2 OE 3
. GESTV M F s S8 FECHA: 15/06/2032
~ PRIMER APELLIDO W, ‘ - ~ SEGUNDO NOMTRE
(nyrory CUb DAY | \¢ 0«0\ Y1 Sen
A Py
D rs DIRECCION  CIUDADIDEPARTAVENTOPALS | 10 RELACION TELEFONG FlIG ¥/ 0
Cwu 393 H4.-ay Dumuviit BogO1o OC | Cun oA (O | V2365 3
- A B. REFERENCIA FIMANCIERA
— NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO wINERD SUCURSAL | teugromo
OOV ADA A POl (O 05 04U 1906 | Rouu |- )
w%mumonumnwmn EXTRANJERA: s w  [] 4
' NOMBRE ENTIDAD 11P0 DE PRODUCTO WUMERO | pamcDad | woweda et |

|
E DESCRIPCION DEL 11PO DE o'wm
PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS Dm-ommo’u D parsraves D otea Dcm,

'OBSLRVACIONLS: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conturmuents del Cllente o cortracarte- dabida diigancis, cONfOMe 3 © AEDIMCOO
e las Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por |a Superintendencia Nacional de Salud. La realzacitn de ette proceso es de cardcler obligatorio ¢ 'orma parte de as
Politicas, enmarcadas dentro dal Sistoma de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives, finandiacitn del Terroramo, Prailfierzcicn de armas de destruccion masiva, Sisterma 3o
Cormupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Inlegrada de Servicios do Salud Norte ESE, como entitad sormetcta af Cortrsl y Vigilancia de la Suparintendencia Nacional da

If—A_

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

;,..n suscribe |a presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y Gando cenera de gue 1o D agul certigrado s cier'o, Mallza la siquients declaracion da
‘yentes ge fondos & Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsto de gue 88 pusda dar cumplimiantc 3 1o safalado al respacto an ia Clrcuiar
. nems 009 de 2016 expedida por Is Superintendencia Naclonal de Salud, y de las Leyes 626 de 1559, 1121 ce 2004 y 1474 ce 2011 "Extanuta Anticarrupcion”™

Cue 105 recursos y/o slementos que entregue y entregaré a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD MOATE ESE provienen du 'as sigumntas Lentas detade
_ upacibn, profesion, negocio, elc.):

Lue estos bienes no provienen de ninguna actividad liicita contemplada en el Cédigo Penal Colomtiano (Ley 559 de 2000 o cLaiquier forma que lo adiciane, complementa o

» m Que terceros entreguen recursos @én mi nombre provenientes de actividades llictas contempladas en o Cadige Penal Calompiano (Lay 399 da 2000 3 cuaiguar ~orma

.| lo sgicione, complemente o modifique), nl efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor e persanas con las

.sS! mismo oeclsro que |08 r6Cursos que reciba de pare de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD MORTE ESE sa de an a achv icitas.

 Mormaré inmedistamenté cuslguier circunstancia que modifique |a presente declaraciin, una vez tenga coMOCIMEnto de la Mmisma.

- wsndo 8 ello hays lugar, autorizo s |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a car imcio a la iquidacion dei (los) Cantrato (3) que ma wincula (n) con &

s fRED, en &l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores 0 en el eventual caso Ge Que PO aRICaCION e FOrMAas saNConadas con postancondad a 'a frma s aste

_ imento se modifiquen 1as declaraciones por ml efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE da toua responsaniaad
& gerive por Informacién errénea, falsa o inexacta que yo hublere proporcionado en este dooumento, 0 de ks vioiaadn del msmo.

. 1 compromelo y obligo 8 &ctualizar al menos una ver cada aho los datos & infarmacion gue fueren reguendos por s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

T 15, BOCUNENTOS REGUERIGSS
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