s FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GFF2404 ]
W oo PERSONA NATURAL (CIRCULARES 008/2016_005.5/2022) STON 4
‘.—Wﬂ?m SUMEDNTEMNSERWUDEEEMUBNOHTE%SE PAGINAS 1 DE 3

GESTION FINANCIERA

CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
- 1. 0 TIPO DE VINGUI {MARCA GON X)
servoorpuauco [ CONTRATISTA OPS E] PARTICULAR ] omo [] cun
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL B
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO!
Nury Solid Montenegro Cells
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA {ONALIDAD
: IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D] i

CEDULA DE CIUDADANIA N

CEDULA DE EXTRANJERIA : San Antonio/Tolma FalaniTokma 181211087 Colombiana

PASAPORTE D OTRO [ CUAL: 111023178 250872008

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERGHA) E CASADOYA) D OTRO GUAL 3 1 3102488511
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/OFICIO
MAGSTER D WD tNVERSiTmDD BACHILLER D TECNGLOGO D D‘I'ROE] CUAL: _ Técricn Auailiar de w
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO RESIDENGIA PAIS RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA
Calle 50B 18a 15 Sur Bogota Cundinamarca Colombia 3103455521
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
NiA NIA PROPIA (| Famiar  [] arrenDADA [ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: | Pals: TELEFONOIFAX
NIA NA NIA lnm NIA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO:
MR N/A N/A N/A
S O= mesTRCACON IDENTIFIGACION EXPEDICONAMID) ez i l

CEDULA DE CIUDADANIA =
CEDULA DE EXTRANJERIA =

PASAPORTE D OTRO CUAL: A NA NA A hiA

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:{ULTIMO PERIODO DECLARADO)
ewpLeaDoPUBLCO [ PENSIONADO [ ] conTRamsTA [£]  PROFESIONAL INDEPENDIENTE [CJowe [] cw\ul

INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X) i

DECLARA RENTA D AGENTE RETENEDOR D VA : ICA D
=

AGENTE AUTORETENEDOR [ ] CODIGO CilU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRINCIPAL: [ |

GRAN CONTRIBUYENTE
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LA ESARROLLA

. ] w» ] s [] w [] Mhmmumn;ua;unn‘ﬂ.m_

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA — - e

cosierno [ []  rmanciera servicios [ ]  sawo
C1 66 #1541 CL 6681541

5.S0LO PARA

NUMERO DE EMPLEADOS | |VENTAS ANUALES
NIA




5 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
amm PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
‘B = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTE ES E
GESTION FINANCIERA
7. REFERENCIAS PERSONALES
No deba se familar ni vivir con el Cllente o Cantrapara y debs sar focalizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE T SEGUNDO NOMBRE
Aponta Yeimy Alsjandra
YELEFONOFUOYIO |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
Cra 13a No 110 64 goLic ic ® Amistad 374822645
3. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO.
A NA NA NA NIA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA; st DI v [x]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO [ wumero PAISICIUDAD. MONEDA_ MONTO PROMEDIO
A
NA MA

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENGIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA Dc‘mu NA
OBSERVACIONES: Cunﬂﬂnmmu&eﬂchmﬂrbummmmamammmddcmnmmm conforme a lo eslablecido en las Circulares No
009/2016/005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de esle procesa es de cardcter obligalorio y forma parfe de las Politicas, enmarcadas deniro del Sislema de
Acmmslraﬁmmnm_godauvadude‘-" fi iackon del Ti ismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, Sistema de Cormupcion, Opacidad y Fraude SICOF, de la Subred Integrada de
Semmsdesa.mNoneESE.mommﬂCmmyW«hSﬂmw&m

9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Queen suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerieza de que lodo fo aqui consignado es cierfo, muwmmamuumm|
hsuanzmmsmnesemmos DE SALUD NORTE ESE, con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecio en la Circular Externa 009 de 2018 expedida por la
N | de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 dezmﬁyﬂ'udemﬁ'Eswutonmpcﬂ\

1. Que los recursos yio elemenlos que eniregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provi de las siguientes fuenles (detalle, ocupacion, profesion,
negocio, elc ).

2. Que eslos benes no [ de ning ividad ilicila contemplada en el Codiga Penal Colombiana {Ley 588 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No que 5 recursos en mi hombre provenientes de actividades ilicilas conlempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

complemenie o modifique), ni ﬂmmmmmmammmmumfmmmmm:;mmmumu

4. Am mlmdedumqunm mnmsqueradbod&mﬁeIaMRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a aclividades licilas.
5.1 lquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, auwrmoaIaSUEIREDINTEGRADADESER\HCIOSI.‘JESAI.UDHDRTEESan&ﬂoahwdal(hﬂm(n)mmmtn]m 1a SUBRED, en el caso
de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esle documento se modifiquen las declaraciones
por mi efecluadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacla gue yo
hubiere proporcionado en este documenlo, o de la viclacion del mismo. ] ! ) o

7. Me comprometo y obligo 3 actualizar 3l menos una vez cada afio los dalos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS B

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracidn de Renta si es declaranle.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renla si es declaranle. < 5
Contratistas por OPS:

4.1 Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Folocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Folocopia del documenio de identificacién, ampliada al 150%.

4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ullimo periodo gravable declarado ( si esla obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A
BASES DE DATOS FINANCIERA, GREDITI _

aaummaluwmdmmumzmum1wu-mzumumhwqmmyuum '
son apiicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad mmm;vmumamyd o
ulilizacion no requeriria de una aulorizacién de su | , la cual proviene de la Ley. b N
a.mmmmmmdmmumummnwm' '
mmmmmmmmmm ]

— —_— — - —




W - — — - y
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO AP-GF-F-24.04
- PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-6/2022) K] .
!. T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO NORTE E S E PAGINAS 3DE 3 _
GESTION FINANCIERA FECHA' 15/06/2022

3. USUARIOS DELAIMFORM!CEN:Q@NMMMURM,W.MW.mﬂoﬂdmndmmmuil’lmﬂm lgnadas @ 0) LB personas
Muugw!mummmnodudnowmmahEszuMMhmdom.hgtmmmtmﬂmﬂmu_mymm
de los conlralos celobrados con In ESE ylo las Unidades Prestadoras do Servicios de Salud, tales como call center, invastigadores, compaflias de asistencia medica, abogados intermos y axtermon, antre
olros c}l.muunosymr-p-nu-qmmmmtnotpm'uuunm.w.lmm;mmumlawnmumwmym d) Las personas con las cuales
tusse;mummmmoemuasmmummumamuummammumuqmouymmmwm £) Al UIAF y & Cunlquier olro persona juridica
Jagaimonto aulorizada w-unmtmammuwumﬂmmumymmm.hmmnnqurmwumn-pmmmmmma
Sequridad Social en Saiud, asi como para la vlaboracion de estudios \¢cnicos y esladisticos. "

4 TRANSFERENGIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es nocesario roalizar Iransferancias internacionales de mis dalos para cumplr con
las finalidades del tralamiento.

5. onossenslm.ss:mmtmmmmnm-ummmmuanommmmmmm.mmmmmua_mmmm. En
lmsmﬂn.mmmmnumnm._mhmmﬂmm.pﬁ!hmmWMmmnMImdmmummlenmw‘h
relativos do o salud y los datos Diomelricos. Enlmm.mmmwnmm'mmudﬁmu.ma.uW!wanhmwmum
0002020 y DOS-5/2022 do In Superiniendencla Nacional de Salud, ) '

§.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultalivas las raspueslas a las pregunias sobra datos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderias. : b

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la Informacién, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el deracho a conocer,
aclualizar, reclificar, revocar y suspander 1as Informaciones que se hayan recogido sobra mi.

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informaclon son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norla ESE yio
mmummnnmmumué-_mm.-mwu«mmuwmummauu.m‘ En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que s
-'wmpnﬂm,tramfm,mnilm.mom.mqummmmhmﬂmn}dﬂmSmw.wh:l)umﬂaMdﬂsmdimwﬂlEBEihﬂ
|prestndoras de Servicios de Sakid (Calle 66 No,15-41 Bogolé D.C., Teléfono 4431760, email sarafi@subrednorle.gov.co) y cualquier olra persona jurfdica legalmente aulorizada para Ia adminisiracion de
g‘:&g}_“ﬂmpﬂmuﬂﬂnmndonyolCoMroldoledlmml.FhmadﬂnddTm’ﬂsumﬂmamnﬂmmmm.yd Sistema de Corrupcién, Opacidad y frauda
o AUTORIZACION: De manera exprosa, AUTORIZAMOS el tralamiento de fos dalos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser rio, la Iransferencia nacional e internacional da los MIBMOS,
por las personas. para las finalidades y en los 1érminos que nos fueron Informados en el presente documento. I .

13, FIRMA Y HUELLA

TRMA EL PRESENTE DOCUMENTO TONSTANGIA OE HABER LEIDO, ENT Y
AGEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA ¥
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Cel:

Firma Cliente / Representanta Legal 4
14, VERIFIGACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

e
——

1. Ciudad y fecha

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

4. Observaclones:

5. Firma: =— = h




