FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-04
S eoa PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2018_008-6/2022) [VERSION 4
I v on serveon g soos T BUBRED INTEGRADA DE SERVICIONS DE BALUD NORTE £ 8 F PAGINAS 1 DE 3
N Norersk GESTION FINANGIERA FECHA: 15/06/2022

o o IGENCIAR EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
CIRCULARES: *008 DE 2016 *006-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOGIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE", 88 DEBE DIL

APLIQUE O NO CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO, DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA
TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION,

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO! ] BOGOTA DC COLOMBIA 20/02/2023

..\ CLASE O TiPO DE VINCULACION (WARCA EON X)

e
SERVIDOR PUBLICO D CONTRATISTA OPS D PARTICULAR —g OTRO Q CUAL

2, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
JUAN FELIPE VICTORINO ESPEJO
No LUGAR Y FECHA [ LUGAR Y FECHA NACIONALIDAD
TIFO OF IDENTIFICACION IDENTIFICACION EXPEDICION;(A/M/D) NACIMIENT,

CEDULA DE CIUDADANIA

CEDULA DE EXTRANJERIA ] 1016008700 4/10/2012 # COLOMBIANG

PASAPORTE D OTRO DCUAL.

ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS PERSONAS A CARGO TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) [:] OTRO CUAL NA NA Yioseaz087
[ - NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESIONIOFICIO
|
| MGISTER D POSGRADOD umvensmmoD BACHILLER D TECNOLOGO D OTRO[] CUAL: BACHWLLER
|
L ‘_ y DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO RESIDENCIA PAIS RESIDENCIA TELEFONG RESIDENCIA
- CRA 98 A 15 A 80 BOGOTA DC CUNDINAMARCA coLomBIA 3105662087
CORREG ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA_
EELIPEVICTORINOS4@GMAIL.COM NA PROPIA D FAMILIAR D ARRENDADA E
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S| tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAls: TELEFONOIFAX
NA NA NA NA NA
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
NA NA NA NA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR Y FECHA LUGAR Y FECHA O
IDENTIFICACION EXPEDICION:(A/M/D) NACIMIENTO:(A/M/D)
CEDULA DE CIUDADANIA D
CEDULA DE EXTRANJERIA D NA NA NA NA
PASAPORTE D OTRO DCUAL:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(UL'"MO PERIODO DECLARADO)
EmPLEADO PUBLICO ] PENSIONADO [ conramsta [<7] ProresionAL INDEPENDIENTE Cotro B cupu_-l
INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE SENALE CON UNA EQUIS (X)
DECLARA RENTA |:] AGENTE RETENEDOR D VA : ICA D
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE AUTORETENEDOR D CODIGO CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA: PRNCIPAL: [ =

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

si D NO E sl D NO E SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.&

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | numerooe NI | 9009710064
GOBIERNO g []  emnanciera [] servicios ] sawo ]  vecnoLocia O orra [ Jeua
DIRECCION DE LA EMPRESA ; TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAls
CL 6615 41 6583030 BOGOTA DC CUNDINAMARCA CoLomMsIA
CARGO ACTUAL TECNICO lli- AUXILIAR ADIMINISTRATIVO-DIGITADOR F.,CNQW 25072018
g 5. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO (81 aplica) : R
‘-_m.mnggupm VENTAS ANUALES “‘;’82,:;’,:,':""” DESCRIPCION ACTIVIDAD mmm TIPO SOCIE
! 1 NA NA NA NA NA T NA
[l ' = _____6.INFORMACION FINANGIERA e
~ INGRESOS MENSUALES o EGRESOS MENSUALES ACTIVOS.
$0,00 GASTOS FAMILIARES $500,00 AHORROS $000
1,724,406 ARRIENDOS ' $000 INVERSIONES $000
50,00 CUOTA VEHICULO $000 VEHICULOS | $000
$0,00 CUOTA VIVIENDA $0,00 PROPIEDADES | $000
5000 OTROS EGRESOS* 3000 OTROS ACTIVOS® LG
PRTET 1724406 TOTAL EGRESOS $50000 TOTALACTVOS  [s0 .
_DESCRIPCION OTROS INGRESOS | DESGRIPGION OTROS EGRESOS DESCRIPGION OTROS ACTIVOS | D€
NA NA A

Im'm; Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaclones, etc.)



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE comfylo)" AP-GF-F-24-04
- PERSONA NATURAL (CIRCULARES oomou-oos:moz:y m@ms ; =
B i e o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SBALUD NORTE E §
.. Norte £ :l ¥ GESTION FINANCIERA FECHA: 15/08/2022
7. REFERENCIAS i'lilo‘:l.ALll 2
( Ne debe ser familiar 0l vivir eon ol Cliente o Contraparie y ser lacalizable en Horario Laborsf)
PRIMER APELLIDO | SEQUNDO APELLIDO: rn-:g MOMBRE SEGUNDO NOMBRE |
JORGE ENRIQUE SCOBAR ESCOBMP
. TELEFORGPUGYIO  °
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION : a
PABLOWI BOGOTA DC AMIGO 30287785
B 0. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
s = BANCO DAVIVIENDA AHORROS 488400185127 PONTION
| P .
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA! s I NO E
NOMEBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDAO
NA NA NA NA NA e
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA D;UAL NA

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparie- debida diligencia, conforme a lo establecido en
Circulares No 008/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas

del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de dmucdén masiva, Sistema de Corrupcitn, Opacidad y Fraude SICOF, de
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 la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo |o aqui consignado es cierto, realiza ia siguiente declaracién de fuentes de fondos

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecio en la Circular Externa 008 de 2018 expedicda por
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatulo Anticorrupcion”:

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, ocupacion, profesion |
negocio, elc): TECNICO lii- AUXILIAR ADMINISTRATIVO-DIGITADOR

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 proveni de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 588 de 2000 ommﬂbﬁq
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que Ios recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de msmmm.umumm-m
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por Io tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emonea, faisa
inexacia que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

T —————

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos

3 Py
tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital,

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

4.4 Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTOR

LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE
OTROS PAISES.

IZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSUL: TAR Y COMPARTIR :
LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA P

12, CONSIDERACIONES o TR

\ Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por |a Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de |a Ley 1581 de

dllposic&bn,nownaplsubh:lIubamdaddosylfd\lvolquﬂmglnmnmlwml-mm.dﬂm.mmymwmmnm el financiamiento del terorismo, por lo
€n principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, |a cual proviene de la Ley. 3

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando |as disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales.

121, AUTORIZACIBN

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Nit 800.871.006-4 ylo cualquier entidad o Unidad Servicios de Salud, controlada directa
|indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
'Qmmdmmmwaummmwopromdénd-unlciooporpm.d.l.gsgwom“mm“l P ; PR de S

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mudlocpormluuunmwhessyh“umm‘m“mmuwwwr- .
a)Elmawqume.dmAm.mm -SWW.cmwmmmuu-uym»m :
nogocildbndooommmllESEwodowumummwmdommm.mumam,m,mgmquml-_
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y |a prevencion del riesgo. &) La liquidacién ‘

nﬂsfaedéndodhmuyucuﬁocyobﬂumclmdovclmldolﬂvldudl:mymmnmmhm”m“m“m““mm‘n.- Direceion ¢
Mwwm.uumymmmmuMMFMuTmmumhmmmmm. BT
lTﬂATAIIIENTO:Elmnhhp&lwml“dkﬂumﬂwwnmuowmmm“mwﬂmm T

ym«mm.ormhmmmuwwuumunumm ST
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, E
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