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TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,

CIRCULARES: *000 DE 2016 *005.8 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", 8§
APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN

FORMULARIO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
_PERSONA NATURAL (CIRCULARES 00012016, 008-512022

COUIGO APGE T 2444
B L o I —
PAGINAS 0E 5
. e FECHA Vsimrs
8E DERE DILIGENCIAR EL FORMATO &N 8U TOTALIGAD, 10 GUE ey ™
QUEDAR CASILLAS EN BLANCO, LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IBUAL FORMA DEBE h:;g‘ia'&

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE GALUO NORTE £ & E
GESTION FINANCIE A

CIUDALY PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | ﬁd(‘

ofCalonhia JB—f- 3013

1. CLASE O TiPO DE VINCULAGION (MARGA CONX)

SERVIDOR PUBLICO D

CONTRATISTA OPS

k] 1

PARTICULAR

OTRO D CUAL
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
i PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDG APELLIDG,
Maliana ~layec(y \hfarau ne Fogv/o
170 DE IDENTIFICACION < No "LUG, ECHA LUGAR YFECHA N ¥ B

I IDENTIFICACION EXPEDICION:(AMID) NACIMIENTO:{AM/D) it

CEOULA RE CDADANIA z ' \
CEOULA DE EXTRANERIA wa ‘ ESQ?O'(’GI 0 < P}OCT) "C( f-c.

e ™ 103656237 3 . Co [omb et .
PASARORTE oo | Joua . C)"-q(j-——?(}o 81_ 03,16’85’

R ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS | PERSONAS A CARGO | TELEFOND CELULAR
SO0 TERONA) @ CASADONA) D OTRO CUAL: O O 344 88)—9 01}
) NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGSTER D me..m\mD uuwgasrrch BACHILLER D TECNOLOGO El OTROE CUAL: Fﬁ cn D AU’( f_l\{'{‘f e

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
T
Qra 88 F &S H 3 A 16w | Boaold | Rogetd Colombi co.
CORRED ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET Y TIPO DE VIVIENDA
\i\"!“ﬂf A1 @ garall - wana PROPIA [T FAMILAR [ ] ARRENDADA 2
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (I tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO; PAlS: TELEFONOIFAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO BEGUNDO APELLIDO:
No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/MID) NACIMIENTO;(A/MID) FAGIORALIDAD

CEDULA DE CIVDADANIA
ICEDULA DE EXTRANJERIA

[
[PASAPORTE D OTRO DCUN;_ e

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

]

| GRAN CONTRIBUYENTE D

ewrsapopusuco [ PENSIONADO [ ]  contmamsta []  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [Comre ] CU.‘.L.I r-l/cqc& e qu_(.ibf\
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SERALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA AGENTE RETENEDOR [ ] va [ ] rca ]

AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CHIU ACTIVIDAD ECONGMICA:

PRINCIPAL: EEH:E[EIU

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s« []1 w» ™ s [1 w 4 Adbre d .
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ] NUMERO DE NIT I
cossrvo [ | |:| FINANCIERA [] servicos [] sawo [[] vecnorosla [] otra [ Jeuar
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (Sl aplica)
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA qucmpck‘m ACTIVIDAD CONSTITUCIGN  T'PO SOCIEDAD
/A H/A H/A /A /A | /A
6, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS |
SALAROS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDOWIPOTECAf
TAFOETAT OF | Ehus
[HONORAROS ARRIENDOS INVERSIONES guﬂ}“’)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS Wﬁmg& .
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES TLRCEROS
(OTROS INGRESOS* OTHOS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* ___|ownos Pasvos
PABINOS
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGREBOB 1 TOTAL ACTIVOE  [ve TOTAL s "'. -0. e
DESCRIPCION OTROS INGRESOS & DEBCRIPCION DTROB EOREBOR DEBCRIPCION OTHOS ACTIVOS ”ulcmc 4 [} [ ‘
. X ; vene N e vla ooy
AMueva Mincelacion Hueva Ninculacioa Muruit Viaculacion >

NOTA: Todos los conceplos de ingreso deben estar debidamenta soportados { Arrendammientos, venta activos, herencias, legados, donacionas, eto.)
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24.04
£ . PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/72022) eSS a
I L e b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S £ PAGINAS 2 DE 3
‘W henerse GESTION FINANCIERA FECHA 15062023

7. REFERENCIAS PERSONALES
( Mo deba wer familia nl vivir con of Clients o Contraparie y dabe ser locallzable sn Hario Laboral)

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIVER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Anciul 9 Wulaarch ~tfury Terada
- DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIOMCEL

Do 39 F ) ¥ SYvani6 Sy Reqot Paansy 213233 o105
8, REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
Rancolombh Ahoro) 233- 035999~ 93
MANIFIESTA REALIZAR DPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl D NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

N/A /A

H l A ozsc%ré%ro DE OPERACIONES aﬁlﬁuﬁm EXTRANJERA Rzﬁénéa ’/ “

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCLIAL

OBSERVACDNES:Cmdddmd.ashfmmﬂwhaadawwjimieﬂnalWHCMMMCMDMMM,MAMWHH
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardeter chligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas Centro
del S de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccidn masiva, Sislema de Comupcidn, 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
Odensa.nsu‘ubelapmaeruesohcimd.ubrandosnmmbtapmpm,dernaneravoluntariaywmmmmhmimum.mhmmmmmma
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalaco al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expadida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticomupcidn™
l.&ubsmmyhelemnhsqueenlmgmynnﬂgamalasuREDINT‘EGRADADESER\HI:DSDEMUDNWEESEmmMMW(MMM
Mqﬂdﬂ.elr_i:

Bdtliar de eafermenia

Z.QmeﬁlosbiemsmpmﬁenendamnguuactiwdadidldmmruemﬂadamdcwgonICdmﬁm[LaymaMmeumhm.MOml

3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenienles de actividades ilicitas cor pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 529 de 2000 o cualquier nOima que 1o ascons,
Jcomplemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mi
4.As|mlsmdﬂwom.nbsmmnmﬂbadepu‘mdaIa'SUBREDINTEGRADADESERV!CDSDESALUDNORTEEﬁmmumm&
Is.wmmwmmmwmmmmahmmmmmwmmuum
E.Cmndoaellohayalma:,auor‘:malaSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDNGRTEESanmunlanMﬂos)Cwm(s)mmmtn)m la SUBRED, en el
caso de infraccibn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de sancionadas con postenonidad a la firma de este documento se mocifquan las
d aciones por mi efecluadas, eximiendo por lo lanio a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se dedve por informacon emdnea, faisa o
i que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cerlificado de pensién o desprendibles de pago de los titimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional Independlente: Declaracién de renta si es declarante.

Contratistas por OPS:

4.1.Folocopia del Registro Unico Tributaric RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital,

4.3.Fotocopia del documento de idenlificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable dedlarado ( si esta obligado a daclarar)

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

LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE
OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

1.ma|osoamspmm;dtam“dmmummcmmmhmummmm.mmmmammumm
rwuww.masmm yuaMimmthmmywwum«mmurmmmmhm
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Nocte ESE.
Z.OmmnfmalosuismbmdHr.eralb]datarﬁu.lo!dalamylsa'lmmlz,mm“mhmmmmywnmmmm
disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tangan por finalidad la prevencion, deteccion, 1 ywmmmhuhosydﬁwnmwmwhu
mmpoosutmli:adénmwummm#mﬂdm.hmmmhm_
:.nummmwmmuasmalmmmwmumwmmmmmmw

4. Que los datos lambién serdn tralados para fines comerciales.

12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Hmﬁﬂuﬂammlmaﬂmybwuﬁdldommﬁmmw wcia
r:.mpnrlanﬁsma ESE anles mencionada. Declaro expresamente: 9
" mdmdsamdeflIanomraudénylummthMMMESEmm*mmmmmhmmm
mmammummmm y contractuales que de las actividades de prestacion oe servicios de salud.
1OubESEwanm:PrmdlS-McbsdeSalud,mhﬂn“ ), exXp !
.WADDELMTAHENTODEDATDSPERSDMES:MsWWWMwhESEyhuMWGWOm Sgurenes

% P las Snabieces
a}ﬂ?mhhmhmmmm. liente, deudor, contrap w.s«mmm‘mp«mwmum,m\w‘mama
WmmmkESEyhﬂgndnuundamﬁumd-S«vbmdeSahn.‘ huy la o NNACION de tarifas y andlisis y selecsin 88 Pespos. ©) La slecucsin y o
cumplimiento de que d) El cont 'yhmwaﬂnddﬁuqmc)u%qdunddnypmdtmnTwhumhmmahmrmmﬂ
uMmmm,wm,m andlisis de lendencias del ¥, en g | eshatios Monicos del sechr sahad. 1) Emio de i W & Slas de
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DFL CLIENTE O COITRAPARTE ~ [F7Ria5 9 T ==
| PERSONA HATURAL (EIRCULARES 0i0/2018_00%5 6/2673) SRR 4 y
W i e T T U n IMTEGPADA DE BER/IE I D A Ut MERLE b o b FRGIEY § 08 1
B weerst GEATIOM FIANCIENA FREViE 1idimisiig

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Qus 1w ditos suministtndon peadthr) st comtices, Irarmiliton, widtmgacion, (nmvadutiolon o tigadon pi i frmbidndng eas bring m w1 oe haisodihg
uridicas que tenen In calidad da asociadas o vinculadan a In EBE y/o Uridades Proatadonas e Becdelon dis Galul. ) L on spstmdorns pseasion i s oo dy di i o [ s s e
derivados da los contralos celabrados con la ESE yfo las Linidades Presindoras de Sardelon de Satul, inlen cormin eall tante, nsligsderss, somgmhlas i psiiaieis ik o gy wdini
el , entre olios. c) Los clientes y contrapartes g infervengni e el proceso de culebrneitn, sfueisian, i i g o da oo dimtos da sasgin sl s b sy J e fedin Byl e

personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prosindoras de Sarvicios de Snlod ndalartes ganiisnes ds fisen slseb di s oalilige b e Eoptalig du migpu ok g inassipinng #) A s IS § 8
cualquier olra persona juridica fegalmentn autordzadn par ln adminislmeion de binses de tates panm slecing de i gy i ¥ oesteed the frmesrinn 19 solnerinn) His Dlinsipsn f dbadend dn snowdaiinss oy
acceder ol Sistema General do Segutided Social e Salud, asl tome parm s stebornelon de ulidion (@cileon g salndilios

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROB PAISER. Uun nti detariminadan aifiinelorine sa tsessnil iomilis Usstintontintw b bedod e dise whory ois 0dg idigbog i sopppms
con las finalidades del tralamiento !

5. DATOS SENSIBLES: Que son lacultativas lns respussias n laa piregntas dues me han heohe o ms arde Bokits thntern (inrnertinling antiniiles, da pesrdestinisd boti bn dlis b idies gt O
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que Lo he hecho de rmanste voluntara, s o s sionze it mamrionile it (e m laesm m evbey o Do aelmeriase sy dhis sharisy oasidig wo) mbgaie il
los relativos de |a salud y los datos bioméiricos, En lodo enso, para efeclos del preaente ormidaris de ttarescdrniorien ehel ellmeilen iy eoitempngli, b dobios Iasoss mog bistmbobiss o ddiar by pisogmmslodss o) b
Circulares 00872020 y 005-82022 da la Supanintendencia Naclonal de Salud,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Qua son facullalivas las 10simalinh o Inw progirdne atbin dulen o ias, 100§ webibas et B3 odshmisioin i ooy basisopm slolsy

[obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qua coma titular de Ia informriacion, fius nsisten It dsrmtinm prevdatonm o b Ling 1200 tis 29000 5 1501 ol 2917 o1 wigmeiod M ssnsdos 4
conocer, aclualizar, reckficar, revocar y suspender las informacionos fus sa hayan tecogita subre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qusa lus tespotiealiles dal {iatatmiside da s Iedesttressediots westy dow Exisrned erinspcn o Gme piesss iy st Mowin
ESE ylo sus Unidades Prostadoras de Servicios da Salud, cuyos dalos de conlaclo sa Incluyaton on ol ancabimsado de eta aulorzaciin. En lode cast, b soesgadee del |t di be S
que se compartan, Iransfiera. iransmilan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio en o litaral &) el titiiasinl 3 aidedion, antii - o) L Siwad lidngnls e Gt iebn da Gt Ibwis & 4¢
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No,15-41 Bogold D.C., Teléfono 4431790, amal salnfi@aubitndtustls ies o) f Coimlopang irm ot acdin ool lispslssimedis bogssis soli
para la administracion de bases de dalos para efeclos de la prevencion y e Conlrol del Lavado de Aclives, Financlacion del Tetrniarne, Brodilmsién on st e seliesin Primabin, f M Blalaininl A
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Irathmionta de los dalos parsonales incluldos los senaitiden ¥ sz, de ant tessnmiin, in Veiararin fsiossl § s iseis el b s
mismos, por las personas, para las finalidades y en los iérmines qua nos fuston informados en el proasnte documntin,

i 13, FIRMA Y HUELLA — .
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONG TANGIA DE HABER LEIDD, ENTERDIDN 7 ;
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMAGION SUMINISTHADA ES EXAG [A ¥
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES,

L‘!dhgnq <(U(q Jae )

Firma Cllenle / Representants Legal

14, VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA BUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de qulen verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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