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IONES: Con el de este se da ([ al Proceso de Ci del Cliente o cont: : parte- 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 es:e proceso es de caracter obligatorio y
forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, del Tefronsmo, ion de armas de
destruccion masiva, Sistema da Comxpuon Opacidad y Frauﬂa SICOF, de la Subred ln(egada de Servicios de Salud Norte ESE. como anndad 'sometida al Control y

declaraudn de fuentes de 1ondos ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICDOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado
al respecto en la Circular Externa 008 de 2016 expedida por |a Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto

1. Que los recursos y/o elementos que enfregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES: : provienen de las siguientes fuentes
(detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.): — g= e
TECURco 4ukzlane K Cofcemeeza .

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione,
|complemente o modificue)

3. No admitiré que terceros entreguen mcursos en mi nombre de ilictas en el Codigo Penai Colombiano (Ley 599 de 2000 o
cualquier norma que lo adicione, ni efectuaré atales © en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo dedam que los recursos que vaaba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré cualquier ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello hayz lugar. autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a 1a liquica : 6n del (los) Contrato (s) que me vincule
(n) con la SUBRED, en el caso de infraccion de de los 0 en el eventual caso de que por aplicacid * de noMMmas sancionadas con
posterioridad a la firma de este se las por mi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE ESE de toda que se derive por on erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion
del mismo.

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

3 Fenﬂnnado Certificado de psnsnbn o despmndlb!ss de pago da los (itimos tres meses y declaracién de Renta si es declaranta
2. de renta si es

3. Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopie del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en e‘l RlT Distrital.

4.3 pia del ificacién, ampliada al 150%.

4.4 Fotooopua Declaracion de Renba del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

1 Que los aalos personales solicitados en el presente de C i del Cliente o persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e
lidas por la i ia Nacional de Salud y los i para la ion,y Control cel Lavado de Activos, Financiacion del
i de armas de ion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la ion ce datos y que se
idos en dicha di: no sen alas bases de datos y archivos que tengan por finalidad |a prevencion, deteccian, monitoreo y control del lavado de
activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de (a Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seréan tratados para fines comerciales.

Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.005-4 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de
Salud, controlada directa o inairectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

* Que para afequs de auceda{ 2 la contratacién y/o prestacion de servicios por parte ce la ESE y/o alguna de sus Unidades Pmslmoras de Servmos de Saiud,

nuestros datos para todos los fines y que las i6n de servicios de

salud

* Que l2 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente.

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,

. |para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o
| pmveedor de bienes y servicios. b) E! proceso de negociacion ae contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras ce Servicios de Saiud, incluyendo la
|determinacidn de tarifas y anélisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celedre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contretados. g) La elaboracior: ¢'e estudios tecmoos estadisticas,

encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envic de on relativa 3 6n de clientes y
usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Er\wo de informacién de Supelos de tnan a la -Direccion de
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN © a las normas que lo i ya K1 ag en virtud de
tratados y acuewos internacionales suscritos por Colombia. !) La prevencion y control de stedo de Activos, F iacion del Tenoismo, de armas de
ia " o
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i podran ser para la
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
para el de derechos y obli derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales
como call center, i 7 ias de ia medica, internos y extemos. antre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso
ejecu de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adalames gestiones de para efecto de |a celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF v a cualquier otrs persona juridica
para ia ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion da nesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios lécmcos 4 esudnslbol
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en io realizar
de mis datos ‘para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son las alas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con ia
legal vigente. En no he sido obligado a responcerias, que lo he hecho de manera voluntana, por io que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del
cliente o se debe tener en én lo requendo en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
|consecuencia, no hemos sido obligados a r
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de fa informacion, nos asisten los derechos previstos en ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones gue se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los del dela son fa Subred lmwaaa de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se enel de esta n todo
caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se transfiera, © divuiguen, en desarrolio de los previsto en el literal €) del numeral 3
antenor, seran ; a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calie 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono
4431790, email sarlaft@subrednorte. gov. co) ¥ walquler olra persona juridica parala ion de bases de datos para efectos de la prevencion
y el Control del Lavado de Activos, ion de armas de masiva, y al Sistema de Comrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el traiam-emo de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia
nacional e intemacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

Y

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO,
ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION
SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.




