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MIVEL DE ESTUDIOS uowum ACACAWICA

TREMALass D f,qu A

(MAGGTE R D mAnD mnmum{D BACHILLER ’:‘ _________4
CIUDAD RESIDENCIA | 4 CERARTAMENTO PRS0 NCIA
Covei ;;, (,:E«Woz-( TR0E0. 1wd i ovrti(g (clfmbﬂ_wm
PROWA INTERNET .y
B op D T D SIS m
% ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (81 tiene) CIUDAD: CEPARTAMENTO: Py T tmsromomss
§
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPARERD PERMANENTE :
PRIMER NOWBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO Dr AL
RIA NIA AIA —iA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICIoN (AMIT) NACARENTS AT I AN
|CEDULA DE CIUDADANIA
[CEDULA DE € X TRANJERIA -
PASAPORTE D omo [ Jeww.___
4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewmeapopuBico  []  rensomoo  []  cowtratsta [ eroresonscmoerenoente  [Joteo [ ] cus ]
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA [ AGENTE RETENEDOR || VA E CA D
oran conTriBuvente [ ] AGENTE AUTORETENEDOR || CODIGO CHU ACTIVIDAD ECOMOMICA: e 8699
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARAGLLA ACTIVICAD ECONOWCA
s [] w [] s [] w []
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | wuweno e wr |
cosenwo [ ] []  rmanciera seavicios [ ] sawo  [[] recwowoeia [ o [ Jeum
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO [y
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
8. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (8! aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES e dir dasie DESCRIPCION ACTIVIDAD conemICN I PO SOCEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTNOS | PASTOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS Fumw:ca
108 ARRIENDOS [reversiones
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEMICULOS
comSioNES PROPIEDADES
lOTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIOS”
TOTAL INGRESOS s0 TOTAL EGRESOS 80 [TOTAL ACTVOS lu TOTAL PASVOS {40
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASVOS

NOTA Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamente soporiados ( Arendamientos, venta activoa, herencias, legados, donaciones, eic )
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TORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COUAGE AP b -F-24 04

- NS PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2014 | 008 #/2022) R
L] TS0 0 INTEGRADA DF SERVICION 08 SALUD NORTE B 8 £ RERE iy
FECHA 15062022

e £ LRt DR
GFSTOM FINANC A RA

LE AN
7 REFORENCIAR PERBONALES

R

_ PRIMER APELLIDO . SROPNODO APELLIDO. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Gastit. Lo Jonaian
omeccdn, ¥ CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TECEFORG POV TO
- Uilo_Uindy ___m-_hhﬁﬁﬂ_—-_ﬁmiéos
s, REFERENCIA FINANCIERA
NOWBRE ENTIOAD 11PO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO |

__ Dayuenda (Cueatn de : 1L 30259RZR0H
|MANIFIES TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Ll NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

Wm
IMPORTACION D PRESTAMOS E] OTRA DCUAL

P — D EXPORTACION [:j TRANSFERENCIAS
roceso de Conocimiento del Cliente o contrapane- debida diigencia, conforme a lo estlatiecido en las Cacusares

OBSERVACIONES wamﬂomuummuuewmm#?
ia Nacional de Salud llronﬂndOﬂdon!lpmcnonmc-mmmtoyhm-maum,mmmﬂmJ

No 0022018 008 52022 expedidas por 1a Super .
se Admevsiracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred
Control y Vigitancia de la Superintendencia Nacional de Sahd

mas«mnwmtse,cmomm sometida al
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

anmm:d‘MMnommpmpio_dcm-noflvolmlmydlndocomudoqutodolo-qulm-mnﬂonwﬂo.rouz.hmwuwmbmlh
MDNTEGMMDESEMCIOSDESALUDNORTEESE. con el proposito de que se pueda dar cump 0 a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2018 expedida por 13|

Supervitendencia Nacional de Sakud. y de las Leyes 526 de 1099, 1121 de 2000 y 1474 de 2011 "E statuto Anticorrupcion™
T Oue 108 recursos y'o elementos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE p:

T Balhillee ACadewi(0

contemplada en el Codigo Penal Colom!
provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano
| complemente © modifique). v efectuaré transacciones d a tales actividad 0 en favor de personas relacionadas con las mismas.

& 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 iInmediatamente cualquier crcunsiancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a eflo haya lugar, autonzo 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
cas0 08 traccion de cualquera de l0s M | .momvuoondavomudcnodaquopornpﬁcacimdemrmu lmhnadascmpost«brﬂnﬂlhmdommuwm
| seciaraciones por mi efectuadas, eximendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o
mexacta que yo hubwere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obiigo 8 actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

i de las ntes fuentes (detafle on, profeson.

v

biano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o afique)
(Ley 599 de 2000 o cualquier norma que [0 adicione,

e —
10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Pensionado: Certficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos lres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Prof al d : D " de renta si es declarante. 3

|Contratistas por OPS

4.1 Folocopia del Registro Unico Tributario RUT

4.2 F otocopa Inscripodn en el RIT Distrital

J.Ifwumnmm.mpqu 150%

4.4 F otocopa Declaracion de Renta del ulimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
TRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRE_SA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
E VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CEN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES D

IOTROS PAISES

12, CONSIDERACIONES
|.Ommo-up«wdeoootclmonulpumamMqunmodolcuomoocormapmo-pusmamlud.esmroqudosdom-bl POSICH e Instrucciones impartidas por|
ia Superimendencia Nacional de Salud y los estandares inernacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccidn masiva y|
uwdolm«(:omm.Op.cudodythlCOF,odoplmDothSubfadNomESE.
)_owmamlummmdnudb)odmimzdohuﬂsei602012,mdmpouckwmqmwwhwmmaMMymnmmmm
w.mmmnubuuam,ummwmwm.aumm\cmmm.mmanycmuhvm«mydmum,nhm
mmummwwuanmmawm.hcudpvommdolnuy

3.wumwwsmwadmtm¢dmoulvum observando las disposiciones legales vigentes

4 o.-muo-mwwmvmu-'m‘mm«m

12.1. AUTORIZACION
Ave 18 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900 671.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dwecta o

| ndwectamente por 18 misma £ SE antes mencionada Declaro expresamente:

* Que pars efecios de acceder 8 la 20 ylo pr i aoumao-papm-omesemugmumum-mmus«muw.mm.m
nuestros datos para lodos los fines precontractusies y contractuales que comprende las actividad: de prestacion de servicios de sakud.

» Gue la ESE yio Usdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales serdn iratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguentes finatdades
a) E1 vamile Oe soliciud de winculacion como M,M‘-A.mmmm,summ.mnwonwm«m,m»am.
‘mmammmu:sewmnmmﬁm“amam.mmhmmawvw,mnm ©) La ejecucion y eff
cumphmiento de contratos que celebre d) El contrdl y 1a prevencion del nesgo o)uWymum.nfuoqumch'umwiﬁhoh-m‘vmm Q)
ummnmm.mm.mm.mamum,,nwﬂm&a&u“mm‘l%umm-mn
mwmmvmymmamumaMymchmhoM {) Envig de informacion de Sujetos da iributacitn a ta -Direccidn def
nmmoymmucw-Duwolhmuhwylmwm.umuMQMhMym
internacionales suscritos por Colomtxa »uwwkumum,rmurm.mmumaMMumucw,
z,mumemo:ﬂmmnﬂurwmmmmmonmmmﬁrmuﬁmm
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|conocer achual rectifcan

UM e OF B PETRONs he gk 8 g simente mA0rs ede mummnmum.‘-.-—
mccede @ Sistema (Gene sl 0e Seguridad Socisl en Salud. 8yl como pars I8 ae - y
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que on dw

[~ lms Anahdades del batamento
& DATOS SENSIBLES Oue son taciitativas ias respuestas @ iss proguntas que me han hecho 0 me harén sobre datos personaies
M,nbmmowAmhMMhm"-m‘n Por 10 que mAorzo expresaments para que 3¢ lave a cabo of iratamiento de datos sanaities en especial los

|-wiativos 00 ta satud y o detos Bometricos £n 10do caso, para electos dal presente formulario de conocimiento dal clienta o cantrapane, se detie lener en consideraciin ko requando en las Crouares

£ SF y'o sus Undades Prestadoras de Servicios de

g

” FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COUIGO AP-GF ¥ 2404
T L —— PEROONA MATURAL [ORCVLARES S9srione, o0s.es8) VERGEN 3
. T SUDRRED INTEGRADA 08 SERVICIOS OF SALLID NORTE E S € PAGINAS 3 DF 3
GRS TION FINANC I RA FECHA 15082922
3 USUARIOS DE LA INFORMACION (us on dalon sumisirmdos podean sei compaiiion, Kansmidos, sntragados, ranateridos o dhaigardos para ia fi a8 8 &) Las por
o bt an Qum Benen s e das & Andas 8 1 F SE ylo Unidndes Prestadoras 8¢ Sarvicion de fiaket b) Los operadores para ot cumg da y
mrvmios % kon conrmtos combradns con 8 51 yo las Ursdades Prastadorns de Sarvicios de Ssksl, taies como cal canter. Investigadares, compafias de  wtermon y
axtaron. antre Olros ©) Lon charten y CONAPANES que INervengan an of proceso de celabraciin, o) . y My de cor de comprs verts de benes y serveios  d) Les
oo sonas COM Imy Cuntes o [ SF nunn‘uHmnmnwmmhn-ﬁthunwmnmﬁmnmm e)AlaNAF ya
dela nCin y control de rmadey e da rnagon y control de requstos pare

o

da ms detos par e cumply

prn "

das sl

de con la defincion gl vigarte £n

(] na hemos ¥

sobre datos de niflas. niflos y ad:

00N 2020 y 008 52072 o la Supersiendencia Nacional de Salud
DATOS PERSONAL ES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas 1as respuestas a las preg
y DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Qua como ular e 1a informackin, nos asisten fos derechos previstos en la Ley 1208 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, f devecha 8

vmmmmmu'aqmmowom“
. umnvtwootmmnmemooeumronmcmwommmmsauuunMouhmmuMmumwmnmuwm
dos del Ti de los datos

se incluyeron en el

do de esta autorizackin En todo caso, los 9

sus Urvdades Prestadoras de

que Be compatan b w
Servicios
umummm«nummyummdutnmmm.rmutnm,nmmumamm.um-

¥ acsn
Comuposin, Opacidad y fraude SICOF
9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser
wum_mummywmimmrmgmmnnmnwoﬂnm“dpumodocunmo,

13. FIRMA Y HUELLA

Salud, cuyos datos de
o divuiguen, en desarroflo de los previsto en el iiteral @) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o
de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogotd D C , Teléfono 4431700, email sariaft@subrednorte gov co) y cualquier otra persona juridica legaiments autorizada pars 8

de los

5L FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y

VERI

ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y

A EN TODAS SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Cludad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:
3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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