FORMULARIO PARA EL comcmmmmqemmmm e yg
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)

) DE 2016 *005-5 DE 2022: "PO|

AD DE LA DOCUMENTACION.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.
GESTION FINANCIERA
\RE! A DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL m
ﬁo &RRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

]

s o

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

SERVIDOR PUBLICO |:] conTRATISTAOPS  [X_| PARTICULAR = omo [] ocua g
‘ 2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: : d
DIANA CAROLINA MARIN RUIZ N
LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA .
TIPO DE IDENTIFICAC Ng : .
foN IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) Ao
CEDULA DE CIUDADANIA E COLOMBIANA
CEDULA DE EXTRANJERIA ] 1101475210 PUENTE NAL 2006-07-31 BOLIVAR S.S. 1987-05-05
PASAPORTE D OTRO | ICUAL:
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR |
|SOLTERO(A) D CASADO(A) D OTRO CUA \j\i0N LIBRE 2 3 3127777882
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGISTER D POSGRADOD UNIVERSITARIOD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO CUAL: __ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
KR 92-74-66 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3127777882
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
DIANACAROLN MAILCOM PROPIA [] Famwar [] ARRENDADA X1
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NIA NIA NIA N/A
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
MANUEL ALBERTO ORREGO FALLA
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D) I (e L s
CEDULA DE CIUDADANIA IX 13617834 PUENTE NAL 2002-24-06
CEDULA DE EXTRANJERIA I PUENTE NAL -1984-06-17
PASAPORTE D OTRO | GUACSS T - COLOMBIANO
2. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
AUXILIAR ENFERMERIA

EMPLEADO PUBLICO

-

PENSIONADO

[] CcontratisTA [X_| PROFESIONAL INDEPENDIENTE oo [] CUAL:I

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)

DECLARA RENTA

]
]

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

O]

AGENTE AUTORETENEDOR D

IVA

1 = O

CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA:

PRINCIPAL:

=

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Sl D NO D St D NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ NumeroDENIT | 9009710064
cosierno [ []  Fmancira [] servicios SALUD TecNoLoGia [ ] otra [ JcuaL
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CLLOBCHS7-40 6014431790 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 14/01/2022
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Si aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES oA DESCRIPCION ACTIVIDAD conerrucion  TPO'SOCIEDAD
N/A N/A NA NA NA NA
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIOS GASTOS FAMILIARES 1.500.000 AHORROS SALDO HIPOTECA

HONORARIOS 2299.448 00 [V
L s ARRIENDOS $ 500, INVERSIONES Moz illn

CUOTA VEHICULO VEHICULOS $

< )
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES
OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* ROS PASI
Res 2209448 TOTAL EGRESOS $ 2,000,000 TOTALACTIVOS |0 \ Jse
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS OTROS PASIVOS
NA A e NA | 5

odos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

o
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res No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Pc
ﬂdsmema de AdmlrisVacibn del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y.
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

e 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS R =

Quien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza lasbuluhdt ]
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticormupcion”

s Qu’t’: los re)cursos ylo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacic
negocio, etc.): -
AUXILIAR DE ENFERMERIA ’
2. Que estos bienes na provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombianc (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 llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades 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.
Is. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se me 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
anexac!a que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del imismo |
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los dalos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. |

] i 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS " ey
. onado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion 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 identificacién, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

PORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR | NFC
‘;T S FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACUL’

T 12. CONSIDERACIONES A i IR
oo Snale I enel semeformulaﬁods(;onocimlemodelGlemaocoﬁrapaﬂe—pemommhnl.eﬂanmgldosdeaamdoalasdbpoﬂdomo
‘ m&mﬁ&mfgﬁdw y?; estandares intenacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de
'y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, OpaddadyFraudeSlCOF,adoptadoporlaSubred Norte ESE. -
‘eoriamealosdispu,estoenelliteralb)delsnieuloZdelaLay1581de2012,lasdisposicimasquemmnlammiéndedawspmuacyqnnmV
1 :se’n<,apueable_salasbasesdedatosyardivosquerenganpor' lidad la p ion, deteccion, itoreo y control del lavado de activos y el financiamiento |
M.Ménmmqueriﬁademautoﬁzndéndesl.uﬁtdar,lawalprovienedelaLey.
stos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
bién seran tratados para fines comerciales.
IS . ZF LY
DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
'SE antes mencionada. Declaro expresamente:
Mybmmmwmwhs&mmwmummam@
todos los fines precontractuales ymummmwmumam.

1 del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre
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