FORMULARIO PARA EL CONOCMIENTO DEL CLUENTE O CONTRAPARTE SO0GO APCF-#-2034

B s — PERSONA NATURAL (CRCULARES 2092016 _008-§202D) VERSION 4 -
g magrnde d Saviows 40 548 & -
B s SUSPED WTESSADA 0E SEFVCOIOS DE SALLD NOSTEESE PACINAS * Dt 3

GESTION FINANCIERA FECHA MOS0

[CIRCULARES. “00% DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILGENCIAR EL FORMATO EN S0 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 DESE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION.

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | 5510&55 O C
1. O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X) -
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS B PARTICULAR D QTRO D CUAL

2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

1 PRIMER NOMBRE “1‘ SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Jold ant2a. [=cove owel
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA _%‘ NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA
CEDULA DE EXTRANJERIA D mm 13“ Z,@1 1% ’0,40\5.3 ‘ ()mb(CIIlO
PASAPORTE D OTRO Dcuu:— mf‘o OC b 0 C M

ESTADO CIVIL [T NUMERO DE HLJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFONO CELULAR

SOLTERO(A) D CASADO(A) E OTRO CUAL: 2 2 0062458 41

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

’
Y e R e B A e N s T e

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA A PAIS RESIDENCIA
(&l 35 4 35 - 2% O § POt | 00chal - | Uendvomacd - | olombio 4052@42
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
| Uesmantzo @LO*WCI {.com - N/A prOPA  [X]  Famwar [ arrenoaoa []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: : PAlS: 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 N/A N/A N/A
TIPO DE IDENTIFICACION el Jer o E"‘-’!‘g:g;m, Rwad it S l NACIONALIDAD

CEDULA DE CIUDADANIA

CEDULA DE EXTRANJERIA %
PASAPORTE D OTRO DCUAL:
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewpiescoPuBlce  []  pensioNabo  []  conTRATISTA m PROFESIONAL INDEPENDIENTE Domo [ CUALI
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) ¢

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA : IcA D

Gran conTriBuYeNTE [ ] AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA:
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO quaumo w‘ AD Ef
s [1 w [X] s [] % ke INQCKCUCk&\UlClOS C'eOd
"~ ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ) | NumeroDENIT |
cosierno [ ] []  rwawcena  [] sevicos [] saw [ recnoiosia D oTRA E]cmu.
DIRECCION DE LA EMPRESA A TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO ' ENTO. e
altes # 15 - 4L IQ'M 44317a0 . [ W0k
CARGO ACTUAL J
: Lmopmmnwmmﬁsoauummmm "
NUMERO DE EMPLEADOS . VENTAS ANUALES cﬁmﬁmmw WMW
N/A N/A N/A N/A N/A
TN  GINFORMACIONFNANCIERA
INGRESOS MENSUALES | _EGRESOS MENSUALES B ACTNQE:-, |5 T e
SALARIOS foasros Famiares |10 OO0 . [AHoRRos / [(e))

rovonsece 1050000 Jumewos L
ARRIENDOS Wm 4qu) m : ~¢5CD3
COMISIONES |cuoTa vivienoa A@ Q00 m 14)@-
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS’ [TROS ACTVOS"

TOTAL INGRESOS "«QYOQQ) miwmtmmm%. TAL PASIVOS (307
DESCRIPCION OTROS INGRESOS L or, ON OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS 0S8 | DESCRIPCION OTROS A

— s

MO TA Tudos 108 concepios de ngreso deben estar debidamente soportados. Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)
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bl FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 20476?_“’;0‘,‘_&01——’—
W i PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) VERSION-A
e T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE [PAGINAS 20E3___——
] GESTION FINANCIERA FECHA: 1506/2022 ST !
= 7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o C y debe ser | en Horario Laboral)
\PRIMER APELLIDO [ {  SEGUNDO APELLIDO: _ PRIMERNOMBRE _ SEGUNDONOMBRS |
Hero e O i
DIRECCION EPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION _ EXTENSIONICELULAR
"0 5o a B4z S B sor. | Epold 00 Amad 21358 4SS
A 7 ——

\_J  8.REFERENCIA FINANCIERA

N NOMBRE ENﬂDp . TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TE"EFOE__——‘
Unotorendd - Ahonos - 055048400008 40 | Sooclaa -IFNOEEH -
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Si D NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N/A N/A N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS [:] IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia. conforme a lo establecido en las Circulares
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe |a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,
negoco etc ) AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (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 ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
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.

§. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a |a firma de este documento se modifiquen 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 o
inexacia que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo @ actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS A
T Pmsiomdo Ceruﬁado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional diente: Declaracién 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 Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. 3
4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INF

‘C-)?’SR?)QSPFSSDEESDATOS FINANCIERA, caeomcu\ COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE quum

12. CONSIDERACIONES : .J'U.
1. Gue los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, -mnnwoad-mduudamuwuhmm
la Supenniendencia Nacional de Salud y los estandares inter les para la Pr on.y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Pmmmmm
y 0¢ acuerdo al sistemad de Cormupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2 Gue conforme a los dispuesic en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, hldeluMmhpmMﬂ«MMymnWM" dic
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, deteccion, mmimrwymuddﬂhvmhMydﬁm&ﬂmW
&N pAncipio su ulilizacion no requerinia de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3 Que jos dalos personales adicionales para el estudio lecnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles.
4 Que los dalos también serdn ralados para fines comerciales

121 AUTORIZACION Y
Ante s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Pmﬂ Servic
ndireciamente por la misma ESE anles mencionada. Declare expresamente: h
umpmmmsamaummmamwmuuesswmumummpmuumhm«mmm
nuestros dalos para logdos los fines preconiraciuales y conlraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. e
* Gue & ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado. expresamente: b
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: mmmmmwuesemuumpmaswmnMoﬂlu”
&) Bl vamie de solcilud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, conlrapane contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y se
negociecion de conlralos con @ ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de
cumplimienio de coniralos que celebre d) El conlrol y la prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas nrmbmmm-ummutmmn'
Ls elaboracion de esiudios 16Cnicos . estadistcas. encuestas. andlisis de lendencas del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
salisfaccion 0 CUENIES y USLANGS y oleras comerciaies de vents de Servicios de sakud y OV0S servicios (elacionados con la salud |) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Diry
impuesios y Aduanas Nacionaies de Colombia - DIAN © & las normas que ko modifiquen y 8 las reglamentaciones apiicables. nmummmgm
nternacionales Suscrilos por Colombie l)uwnm;muwmu-m« Financiacion del Terrorisme, proliferacion de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF,
2 TRATAMIENTO: El i o podié sef (el nie por citada Entidad o por los encargados del tralamiento que ella considers necesarios.
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