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perintendencia Nacional de Salud.
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deben estar debidamente soportados (‘Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones,
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~ DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS
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EXPORTACION TRANSFERENCIAS IMPORTACION . PRESTAMOS I I OTRA I CUAL

RVACIONES: Con el diigenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme a lo establecido en |2 Circular Exiarna No 009 de 2016,
922221 expedida por la Superiniendencia Nacional de Salud. La realizacién de este procesc es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema de
cion del Riesgo de Lavado de Aciivos y Financiacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Iz

B -
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_ . S 9. DECLARACION DEL ORIGENM DE LO& GiNEROS IFONDOS ek
1 suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de aue todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedidz
uperintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Esfatuto Anticorrupcion™:

F e e P SR —— _ e —
los recursos y/o elementos que enfregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

Jmitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

e Mﬂ:‘ﬁnﬂﬁe o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
mo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

ré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
 ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
ccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las

por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emrénea, falsz

o hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
prometo yobﬁgn a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
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LN £¥es v 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
do: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los dltimos tres meses y declaracién de Renta si es declarante.
dependiente: Declaracion de renta si es declarante.
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identificacién, ampliada al 150%
2nta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
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e la Ley 1581 de 2012, las disposiciones
que tengan por finalicad la prevencion, de
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St del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
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es comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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e autorizacion, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971 006-4, u
AL _teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma E< =
s de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE yl/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ¢ :‘-"f'?‘.'
amos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud. ig: el
ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: , ..
:B-bEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran fratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios ﬁammﬂi uienfe:
dades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte confractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de bienes y serv -'
=so de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccién de riesc

=

} -""- A =
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' _‘-y_'éil.mmp!‘wniento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de mw

. ;g]_-iCMhd&r el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios & _' s

adisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y ic

mmema‘les d_a _\rent_a de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE ylo sus Unid:
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos ¥ rdua

Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen vy a las reglamentaciones aplicables. I) lntmnbh

informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. 4
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para i2 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, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y
extemnos, entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de coniratos 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 celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €} A Ia UIAF,
Fasecolda, 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 conirol
de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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 2 definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, 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,
los 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 consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderias. 7. DERECHOS DEL TITULAR
DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos pravistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. _

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIONM: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de coniadlo s& inciuyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
que se comparian, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolla de los prevista en &l literal @) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Begota DC, teléfonc 249 80 80 , e-mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada

para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control dei frauds.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional intemacional de los

mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueren informados en el presente documento.

T 13. FIRMA Y HUELLA

SE FIIEEMA 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.

PDrernn M -Goneal ez T

Firma Cliente | Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION
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