FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP
ARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
q- W. e PERSONA NATURAL (CECULAREB omogﬂoos-snﬂzz) VERélONI 4
B Norte ES.E . e SUBRED NTEGRADS DE S'OERVCQS DE SALUD NORTE ESE. PAGINAS: 1 DE 3

- ESTION FINANCIERA
SIRCULARES: 008 DE — FECHA: 15/06/2022
wINLULARES: TUe UG <070 'L DE 2022: "POL DE CONOCIM O DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGE

QUE m o - ‘ NCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO

UE O N e i , ““m N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL. FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X

X PARTICULAR D OTRO [:] CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

IME SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 2d
L ] Roes____[casuie
e No [UGAR Y FE

IDENTIFICACION EXPEDICION: (A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)

; “EDULA DE CIUDADANIA 02 Dene'n O~ C,
EDULA DE EXTRANJERIA = 4
ASAPORTE . OTRO - 1000254538 18/12/2018 LOOLM/ L / = Colomblana
| A ESTADO CIVLL NUMERO DE HUOS | PERSONAS A CARGO TELEFONO cen.uunj?
SOLTERO(A) ’ CASADO(A) U OTRO CUAL: V/a W /A 3233273844 ]
R NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO

MAGISTER D PosGRADOD UNIVERSIT ANOD BACHILLER D TECNOLOGO E OTROD CUAL: Auxifiar de enfermeria
| DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA 1
Calle 2a#37a-12 Bogota Cundinamarca ~CUAL: 3233273844
Colombia
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
| siaEo N peema N/ proPIA [ ] FAMILIAR [x__] ARRENDADA ]
d "DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE!/ COMPANERO PERMANENTE ﬁ
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
N /A N /A ~ /A N /A
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
s TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION: (AM/D) NACIMIENTO:(A/MD) %
cepuLApe ExTRaNERIA [ ] /A N/ N/(\ N/ﬂ N/A
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO) j
EMPLEADOPUBLICO [ ]  PENSIONADO [] CONTRATISTA [[] PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Joro E CUAL‘INU va Vinwlacon
BB - INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) —
D AGENTERETENEDOR || va [ ] 1ca []
GRAN CONTRIBUYENTE ] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO ClIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: | 20D -
~ FUNCIONARIO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

A . [ ] ™ k] N/a
n A ." ,,' | “EROng

[] FNANCIERA [] servicios [[] saw [[] TecNoLocla Y otra [_Jcua
= TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTANENTO PAIS
N /A V/A v/ ViR
A L% | FECHA VINCULACION M {A
= SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (S aplica)
. Am DESCRIPCION ACTIVIDAD Icomm TRG 0o
N/A i v/a /o | N/a
6. INFORMACION FINANCIERA
EGRESOS MENSUALES ACTIVOS Qb PASIVOS
0 SALDO HIPOTECA|  $0.00

$ 0,00 INVERSIONES
$0,00 “|VericuLos 0 li E' “ﬁi ‘! 0s $ 0,00
$ 0,00 W 0 $0,00

T
TOTAL PASIVOS [s0

v fwowos |
R
AF

50 TOTAL ACTIVOS $0
AN OTROS EGRESOS DIOWCM OTROS ACTIVOS le—658(3!!!’(:!0" OTROS PASIVOS
Wnwavbing \ ; Tﬂ.\LC“M\Q W\awen

venta activos, herenclas, legados, donaciones, etc.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE ADIGO: AP-GF-F-24-04
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) WN; 1
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINAS: 2 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 15/06/2022
7. REFERENCIAS PERSONALES
No debe ser famillar 1l vivir con sl Cliunte o Contraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral)
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE L SEGUNDO NOMBRE
Samaca ﬁ? Jhonnatan Estiben
CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS =t TIPO RELACION TLEPLIN T L3 % N
Bogota-Cundinamarca-Colombia Amistad Es.:. _
8. REFERENCIA FINANCEERA
T1PO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
810089261 Bagets 5818101
no X
PAIS/CIUDAD MONEDA +uomo PROMEDIO
/p /A | W/A

EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION E:] TRANSFERENCIAS D MPORTACION D PRESTAMOS [:] OTRA Dcuw

Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
r obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro
jva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del

Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nadional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcle
del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financlacion del Terrorismo, Profiferacién de armas de destruccion mas

N N‘."';"'

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
PR v, 5 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
la siguiente declaracion de fuentes de fondos 2

Quien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realza
la Circular Extema 008 de 2016 expedida por |3

2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, conel propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en

Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1993, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupcion .
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de 13s siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

negocio, etc.):

Z-Ouoastocblmesmmmdemmmdta contemplada en el Codigo Penal Colombiano
3. No admitiré que lerceros enireguen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 5

~ |complemente o modifique), ni efectuars transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
Asi mismo declaro que los recursos gue reciba de pare de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré Inmediatamente cualquier circunstancia que modifique [a presente dedaracién, 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 la SUBRED, en el
caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esle documento se modifiquen |as
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errcnea, falsa o

(Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 modifique)
99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

e —

hexadameyohblerepmpada\adomestedoamammdc ka violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Renta si es declarante.

Fotocophdddowmaiodoidmﬁiadﬂn.ampﬁadaal 150%.
gavd)bdechrado(uestaowgadoadechm)
RIZACIC REPORTEY CONSULTA ALAS CENTRALES DE RIESGO:- AUT ORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
LAS BAS 5 DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA'Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE

—— N

solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
. adoptado por la Subred Norte ESE.

1 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha

2. Que conforme a fos dispuesto en el fiteral b) del articulo 2 de b Ley 158
mmm-bmumymmwww'wﬂwbwm. deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que

| "_TMwwwhmwaummwuwwmuaummum.
‘Qnmmmmmdmmdddmum observando las disposiciones legales vigentes.

- 12.1.“" 1 3
E SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.0064 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o

Sl Py -
" et L . &

)8 4 S B b S, e 1
: - - o, N .

para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
uministramos Mdmlmmlmmwu ym‘mMmmmmmdadepmmdcmldmdem.

|* Que Ia ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Sakud, me han informado, expresamente:

: ALID/ Dﬁ!. ’!RATAHENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tralados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguienles

) md. solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de blenes y servicios. b) El
, ,’-,glomwulaEBEwoahmdomUnldoduPraﬂldomcdewaladoswd.imhMmddndaMmywwsysobcdéndoriesgos. c) La
._ﬁmqmm.d)ﬁlmyhuwmwmo)ulqutdoddnymodowm.t)Todobquohvohmhosudnlntogmldolosblonesysorvicnos
laboracit amm.“m.m. analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relaliva a

__._.r'hd!My,MyduthhldevmdouMdmdouwymmidoomdomduwnhuud.])Envlodommaciéndoswdosdomciénua

s y Aduanas -DMoahmmbeahmwmm.k)m&Mmvirtuddetratadosy

crile HWODMymmmﬁohmMMTMM.MdemudomddnmuNayelmmmaSlCOF
mqwmmwmmowumuwmamm :
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i et e ODIGO: AP-GF-F-24-04
'”"3—

L..&;.A. dndi

| '.'"'3' > & -' mummmmua
U e N GESTION FINANCIERA
)N i.“.‘;';‘t_‘z&“'j*“‘""'. ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menclonadas a: a) Las personas
dadas o vinculec mwmmmammum b) Los operadores necesarios para el cumplimianto de derechos y obligaciones
: iades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados internos y
contrapart en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
; , ‘w 1,“{”““’ Wdomhuwummdomdmodohodebnddndocomﬂmdomylomm e)Ala UIAF y a
_ &r utorizac mthobuudcmMmalaprovmddnycomroldofraudu.bmcdmoodugolycomroldorw«pm
‘,:‘T wd\m.lmomhm&mdbomyuudfwm

RES .:'g\" ERN NAC WN A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para

Splias - TiR e un:-‘ " )
DATOS : B Mhmauprmtwomehanhodwoomoharénoobndalospum.mdbbs de conformidad con la definicién legal vigente, En
NS EC! '-.'.-T.;,‘J’ ri“ : lm”bmmammmﬂdmporloquoautaizooxprmmmlaamquoulevoacabooltratamlmlododatmmobm.mupodd
livos de la s M”g oS ﬁlﬂm En todo caso, para efectos del prasente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe lener en consideracion lo requerido en las

A\ " "
AT SR Ay ’V" e -
T AR P g, el 3
e oon E ” :
,'(' ."_:‘:'. . Y 2 2 Yoy A3 e U
M

..(

Nt

irculares ;;_,,m( 20 'ous‘-m de la Superintendencia Nacional de Salud.
ATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido

mblulll‘-‘m Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

| b : }‘*“r . rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
le. § yﬁhﬁ 3LES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte

mmum de Salud, mdﬂudownb@san&mwolmabmdoda»mmw.snmdocaso los encargados del Tratamiento de los datos

| ""—"-“'5-? ~-‘-‘*’* Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
jue se ce , transfiera, transm entreguen o divuiguen, mdesarrolodalosprewstomollterale)dalnumomlsmwserén a) La Subred Integra
sy ednorie.gov.co) y cualquier otra persona Juridica legalmente autorizada

ylo sus | Servicios de Salud 66 No.15-41 D.C., Teléfono 4431790, emall sarlaft@subr
g EASImOnIR, U A ey Financiacion del Temorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y &l Sistema de

|
|pa hmam«mmmuuwyamummdemm

~ |Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.
W DRIZACIC .Doummnﬂ'ORlZAMOSolmmdebsdatospusmabSmcmdosbssenslblesyaulonZO de ser necesario,

R

misme wbmmbMymumm nos fueron informados en el presente documento.

% TN

la transferencia nacional e internacional de los

Y v
o R 73, FIRMA Y HUELLA
e e NTE DOCUMENTO COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥
2 mamoowcomaoo.seoemuum RMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
S L. VERIDICA EN TODAS S5 PARTES.
3 n—a-ulwupl

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USOEXCLUSNODELASUBREDNORTEESE)
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