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DEL. TIPO DE OPERACIONES EN
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PAGDSERVICIOS D EXPORTACION TRANSFERENCIAS D_IMPORTACION D PRESTAMOS D OTRA DCUAL.

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o contraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de |2 Superintendencia Nacionat de Salud.
I ST : s 9. DECLARACION DEL. ORIGENDE 1.OS DINERCS FONDOS B o :
Qwen suscribe la presente solicitud, obr'ando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo-aqul consngnado es cierto, realiza la sngmenhe declaracrén de fuentes de fondos aj

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ¢ propdsito de que se pueda dar curnpl:rnlento a lo sefialado al respecto enla Circular Extema 002 de 2016 expedlda per la|
Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™;

1. Que los recursos yfo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOG, DE SALUD NORTE HE prowenen de Ias 5|guuentes fuentes Profesidn como|
Administradora de Emipresas.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita 6ontempiada en el Codigo Peral Colombians (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente. o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contemnpladas en el Cédigo Penal Colombiano ‘(Ley 599 de 2000 o cualqwer narma que lo adlcmne,
complemente o modifique), ni efectuars transactiones destinadas a fales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4, Asi mismo dedlard que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conacimiento de la misma.

€. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE' ESE & dar inicio a la hqu:daclﬁn del (los) Contrato {s} que me vmcule (n) con la’ SUBRED erel|

caso de infraccidn de cua{ql.uera de los numerales an’cenor&s o en & eventual case de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de’ este documento se-modifiquen las
dedlaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabllrdad que se denve por | informacién errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo. .
7. Me comprometo y obhgo a actualizar al menos una.vez cada afio los datos e informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE-ESE.

- o B

1 Pensnonado Certnficado de penslén ] desprendlbles de pagoe de Ios ultnmos tres meses y declaracion de Rema si es dedarante )

2. Profesional Independiente: Declaracusn de rerita si es declarante. . ) : 3
Contratistas por OPS: : : R - : :
4.1.Fotocopia del Registro Unice Tributario RUT. T

4.2 Fotocapia Inscripeion en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampllada al 150%. -

4.4.Fotocopia Declaracién de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

1. Que los datos personales solicitados en el presente forrmutario de Conoc|m|ento del Cliente o contraparte- perscna natural, estan regldos de acuerdu alas dlsposzcmnes ] mstruocuones smpamdas
por la Superintendencia Nacnona,l de Salud vy los estandares internacionales para la- Prevencién,y Controf del Lavado de Acﬁvos Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destrucclén
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupeion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. -

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artfculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteocuén de datos personales ¥ Gue se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a Jas bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el ﬁnanr.:lamlenln del hezronsmo porio que
sn principio su utilizacién no reqlieriria de una aumnzaclén de su titular, la cual proviene de Ta Ley. i

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran chservando-las d|sposm|ones legales wgentes

4. Que los datos tamblén serén tramdos para fines comerciales.

Ante Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE identifi cada con Nit 900 871.006-4 yfo cualquier entldad 0 Unldad Prestadora de Senm:los de Sa!ud contmlada dlrecla o
ndirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declare expresamente:

* Que para efectos de acceder a la. contratacién yio prestacion de servicios por parte de la ESE y.'o -alguna de sus Umdades Prestadoras de Servnmos de Salud,’ debldamente habllltadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines preoorrtractuafes -y contractuales que comprende las actlwdades de prestacién 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: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
1) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de

regociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestaddras de Servicios de Salud incluyendo la deéterminacion de tarifas y. andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) La ejecucion y ef] .

sumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevenci6n del riesgo. e) La liquidacion y pago, de cuentas. f) Todo lo que involucre ka gestion integral de los bienes y servicios contratados. [)]

-a elaboracidn de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anslisis de tendencias del mercado v,.en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de- informacién relativa a encuestas de

satisfaccion de clientes y.usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. }) Envio de informacién de Sujetos de tributacion a la -Direcciomde)

mpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo 'modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. k) intercambio de informacion en virud de tratados y acuerdos

ntemamonaies suscritos por Colembia, 1y La prevencion y control de.Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccion masiva y el sistema SICOF.
TRATAMIENTO El tratamiento podra ser reallmdo dlrectamente por citada Entldad © por los encargados del tratamiento que ella-considere necesarios.

Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas porla Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Potiticas, enmarcadas dertro|. -
del Sisterna de Administracién del Riesgo.de Lavado de Activos, financiacién del Temorismo, Proliferacidn de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcuan Opacldad y Fraude SICOF, de Ia :
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EMPLEADO PUBLICO |:| " PENSIONADO [:] CONTRATISTA [:| PROFESIONAL INDEPENDIENTE DOTRO 1: cum.:-| .

DECLARA RENTA _ D . AGENTE RETENEDOR D ‘ A :I " IcA EI

GRAN CONTRIBUYENTE [ | © . acewtEAuToReTENEDOR [ ] CODIGO CUU ACTIVIDAD ECONGMICA: PRINGIPAL: [
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. DIRECCIONDELAEMPRESA . { . - - TELEFONO ' . DEPARTAMENTO. . " pals

INGRESOS MENSUALES - . [ . - EGRESOSMENSUALES ~ -/~ ... CACENOS - e . PASNVOS - |
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OTROS INGRESOS™ o OTROS EGRESOS” . [OTROS ACTIVOS® loTROS PASIVOS* ],

TOTAL INGRESOS . - {s0 [roTaLEcRESDS - [s0 , _ TOTAL ACTIVOS ' _[s0 ) . . lroTaL paswvos iso

DESCRIPCION OTROSINGRESOS  © S DESCRIPCION OTROS EGRESOS o . DESCRIPCION OTROS:ACTIVOS . | DESCRIPCION OTROS PASIVOS

|NOTA: Tadas los conceptos de ingreso deben estar debidamenta soportados.( Arrendamientos, verta actives, herenclas, legados, donaciones, etc.)
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades 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 necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre otros. c¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacidn y liquidacién 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 adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF y a
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias |nterna<:|onales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento. s

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
os relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién lo requerido en las
Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS YADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
sonocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 3

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ZSE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
jue se compartan, transfiera, transmitan, entreguen-o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
rlo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada
»ara la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
sorrupcidn, Opacidad y fraude SICOF.

).AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
nismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA 'Y
VERIDJZA EN TOPAS SUS PARTES.

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

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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