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[GESERVACICNES: Con s diligenciamlento de este formulario se da cumplimiente al Proceso de Conocimiento def Cliente o centraparie- debida diligencia, conforme & lo establecido en las
Circulares No 009/2018:005-5/2022, expedidas por la Suparintendencia Nacional de Salud. La realizaclén de este proceso es de cardcler obligatorio y forma parle de las Polilicas, anmarcadas
dentro del Sislema de Administracién del Rissgo de Lavado de Actives, financiacion del Terrorisse, Preliferacion de armas de deslruceién masiva, Sistema de Corrupclén, Opacidad y Fraude
SICOF, da la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometids at Control y Vigilancia de la Superintendencia Naclonal da Salud.

 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROSIFONDOS

kauien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando corteza de qua toda fo aqui consignade es cierto, realiza la sigulente declaracién de fuentes da
Hondos 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLID NORTE ESE, con el propbsito de que se pueda dar cumplimianto a lo sefatado al respacio en fa Circular Extema 009 de 2016
axpedida per la Superiniendancia Naciena! de Salud, y de las Leyes 526 de 1089, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatute Anticorrupcidn®:

1. Que los recursos /o elementos que entregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las stguientes fusntes {detalla, ocupacion,
rrofesion, nagocio, ele.):

2. Que estos bisnes no provienen de ninguna aclividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Golemblano (Ley 598 de 2000 o cualquier norma que fo adicions, cemplemante o modifique)

3, Mo admitird que tercarcs entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penel Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquler norma qua le
adicione, complemante o modifiqus), nt afectuard iransaccionas deslinadas a tales actividades o an favor de persenas relaclonadas con las mismas.

4, Asi misme daciare gua los racursos que raciba de parta da fa SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORYE ESE se dastinaran a actividades licitas.

5. informaré inmadiatamente cualquisr circunslancia qus modifique la presenta declaracién, una vaz tenga cenocimiento de la misma.

18, Cuando a alle haya kigar, mutorizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar Inicie a 3a figuidacién del (los) Contrato (5) que ma vinculs [} con la SUBRED, en
el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ! aventual caso de qua por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a a firma de aste dacumento se modifiquen
las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £SE de toda responsabilidad que se derive por informacién erménea,
falsa o inexacta que yo Aublare proporcionads en asla documanto, o de la viclacion del mismo.

7, Ma compromaeto y obligo a actuaizar al menos una vez cada afo los datos e informaclén que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

B AT e i e : : 10:00CUMENTOS REQUERIDOS:
1. Pensionado: Certificado de pension ¢ desprendibles de pago de los tllimos ires meses y declaracién de Renta si 8s declarante.
2. Profesional independiente: Declaracién de renta si es declarants,

3. Contratistas por OPS:

14,1, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia inscripcidn en af RIT Distrital.

4.3, Felocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

L4 4. Fotucopia Declaracion de Renta del ulimo periede gravable declarado { st estz obligado a declarar)

1. Que los datos persenales solicitados en sl prosants formulario de Conacimiento de! Cliente o contraparte- persena nalural, sstan repidos de acuerdo a las disposiciones e insirucciones
impartidas por la Superintendsncia Nacional de Salud v fos estdndares internacionales para Ja Prevencién,y Control dal Lavado de Actives, Financlacion del Terrorismo, Proliteracién de armas da
destruccion imasiva y de acuerdo al sistemad de Caorrupcidn, Opacldad y Fraude SICOF, adoptade por ta Subred Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l ileral b) del articule 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposicionas que buscan la proteccion de datos parsonales y que $8 encuantran contenidos an dicha
disposicion, no son aplicablos a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, deteceidn, monitereo y control del lavado de aclivas y el financiamiento del terrarismo, por lo
lque en printipio su uliizacién no requeriria de una aulorizacién de su tilular, 1a cual proviene de la Ley.

3. Que los datos parsonales adicionales para e} esludio técnico del riesgo se tralaran observando las disposiciones fagales vigentes.

4. Quoa los datos tambibn serdn tratados para fines comerciales,

T A2 T AUTORIZAGION ERT
[anie 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUR NORTE ESE, identificada con Nit 800.971.008-4 y/c cualquier entidad o Unidad Prestadora da Servicios de Salud, controlada directa o
indirectamenta por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresaments:

" Que para sfeclos de acceder a la contratacién y/o prastacidn da servicios par parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, debidamente habifitadas,
suministramos nuestios dalos para lodos los fines preconiracluales v conlractuales que comprends las actividadas de prestacién de servicios de salud.

‘ Qua la ESE yio Unidadas Prestadoras de Servicios de Salud, me han mtormado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personates seran Iralados por la ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguiantes
finafidades: a) El tramila da sclicilud de vincwacién como cansumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publice, Conlratista por OPS y/o provasdor de bienes y servicios. b) El
proceso de nageciacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detarminacidn de larifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La
lajecucion y el cumplimianto da conlrates que calebre. d) EI control y la prevencién del riesgo. ) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo qua involucse ia geslion intagrai de los bienes y
servicios conlratados. g) La efaboracion de estudios técnicos , disti er tas, analisis de lendancias del mercado y, &n general astudios técnicos del sector salud. i) Envic da
informacion relativa i encuestas de salisfaccion de chentes y usuarios y ofertas comerciales de venta de serviclos de salud y 6lros serviclos relacionades con ja salud. j) Envio da infermacién de
Sujalos de tributacion a la -Diraccibn de impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢ 4 las normas que lo medifiquan v & las regiamentaciones aplicables. k) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacicnales suscritos por Colombia, §) La prevancisn y control de Lavado de Activos, Financlacion del Terrorismo, profiferacién de armas de
kdeslruccién masiva y el sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO:; El fratamiento podra ser realizado directamente por ¢itada Entidad o por los encargados del tratamignto que ska considers necesarios.
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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
parsonas juridicas que lienen Ia calidad de asactadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras da Servicios de Salud. b) Los operatiores nocesarios para af cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE wo las Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, tales como call cantar, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
labagados inlemnos y externcs, entre ofros. ¢} Los chentes y confrapartes que intervengan en ef proceso de celebracion, ejecucion, termingcion y llguidacién da conlratas de compra-venta de
bienas y servicios . d) Las personas con las cuales i ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud adalznles pastionss da para efecto de la celebradion de contrates da seguros yio
raaseguros. e} A la UIAF y a cualquiar olra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efeclos de la pravencién y contro! de fraudes, la seleccion de
nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la efaboracidn de les téenleos y )

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE BFORMACGION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacionss es necesaric realizar transferencias internacionales de mis datos pama
leurnplie con las finalidadas def tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que me han heche o me hardn sobre datos parsonalas sensildes, du conformidad con la definicidn legal vigente. En
lconsacuencia, no ha sido obligado a responserias, que lo he hecho de manera voluntaria, per lo que autorizo expresamente para que 58 llave a cabio el tratamtanlo de datos sensibles, en
lespacial, los relatives de fa salud y los datos bioméltricos. En fodo caso, para efectos del presente formularic de conecimiento del clienle o contraparts, se debe tener en consideracion lo requerido
en las Circulares 009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendancia Naclonal de Salud,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Qua son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescantes. En consecusncia, no hemos
sido obligados a respondertas.

I7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qua come titular de fa Informacién, nos asisten los darechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho 4
leonocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones gue se hayan recogido scbre mi.

B. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMAGION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred integrada de Servicios de Salud
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Sarvicios de Salud, cuyos dalos de contaclo se inchiyeron en el encabszado de esta autarizacién. En todo casa, los encargados dal Tratamiento de
los datos que se compartan, iransfiera, transmitan, enireguen o divulguan, en desamollo de los previsto en el fiteral o} del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Inlegrada de Sarvicios de Salud
Nnrta FSF yin sis Hnidadas Prastardoras ds Sarvicios da Safud (Galla 68 No 15.41 Bagatd 1.0, Taléfona 4431780, email sarattgdsubrednarte.gov.co) v quatquidy otra persons juridica
legakmanta autorizada pare la administracién da bases de datos para efectos de la prevencién y el Controt del Lavada de Activos, Financiacién del Terrerisme, Prolileracién de armas de
desiruccion masiva, y &l Sistama de Corrupeldn, Opacidad y fraude SICOF. i i .

9, AUTORIZACION: Da manera expresa, AUTORIZAMOS el fralamiento de los datos personales inchuidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, 1a transferencia nacional e interacicnal de
lcs mismos, por las persoras, para las finalidades y en los términos que nos fusron informados en ef presente documento.
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