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EL FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO
RMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E

GESTION FINANCIERA
CIRCULARES: ‘009 DE 2016 *005-5 DE 2022: “POLITIGA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE".
APLIQUE O NO' CORRESPONDA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DET
D DE LA DOCUMENTACION.
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Z 7. REFERENCIAS PERSONALES
== — ( No debe ser familiar nl vivir con el Cliene o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
et PRIMER APELLIDO i { SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

.-PAGQi'SERVIclos D EXPORTACION | l TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS I:I OTRA DCUAL,

SERVACIONES: Con el diigenclamiento de este forme " ro se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o conlraparte- debida diligencia, conforme & lo establecido en las
No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Supe wandencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de cardcler obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
N_'ﬁsi ema de Administracion del Riesgo de Lavad e Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de desltru

ntegrada de Servicios de Salud Norte E SE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

L 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
L » solicitud, do en nombre prc =0, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es clerto, realiza [a siguiente declaracion de fuentes de fondos
RADA DE SERVICIOS DE SALUD NC/ii"'E ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecio en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticorrupcion”

s ylo e que enltregue y entregaré ='a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes [

ccna oo en oddeno e ymagenes  Adisagnadicas

'de ninguna ﬁdlﬂdad flicitz contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma‘que lo adicione, complemente o modifique)
uen recursos en mi nombra provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
stinacas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

de |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se deslinaran a aclividades licitas.
ue mocifique |a presente deciaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

TEGRADA 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
umi interiores ¢ en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a la firma de este documento se modifiquen las
d Yquajoﬁlﬂri(o ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de loca responsabilidad que se derive por informacion efrénea, falsa o
ymento, 0 1*+la violacion del mismo.

3 vez cad: 1o los dalos e informacion qui

cclon masiva, Sistema de Corrupcion, Opacidad y Fraude

uenles (detalle, ocupacion, profesion,

e fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

I EXPhESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
ES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

te- persona nalural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones impartidas
el Lavado de Aclivos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de deslruccion|

mlﬂproiew(m de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
monitoreo y control del lavado de aclivos y el finar iento del e
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION! Que [0s dalos 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
denvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios da Salud, tales como call center, investigadores, compariias de asislencia medica, abogados intemos y
extey , enlre olros, ¢ Los clientes y conlrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y sAe:w%tI):F d) Las
|P&fSonas con las cuales |a ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracién de contralos de seguros y/a reaseguros, €) : da Fya

cualguier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efeclos de la prevencion y control de fraudes, |a seleccion de riesgos y control de requisitos para
-eder al Sislema General de Seguridad Socjal 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. . )
DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicion lggal vigente. En
|consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tralamiento de dalps sensnbles: en especial,
los relalivos de la salud y los datos biométricos. En tado 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,
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas |as respueslas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderias.
H’OS’DELP‘?‘I_nTULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacién, nos asisten los derechos previslos en |a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
ii:lulnzay,,recliﬁcar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi e
INSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tralamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
nidades Presladoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los encargados dgl Tralamiento de los dalos
tan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 antenor, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Nonq ESE
Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C , Teléfono 4431790, emall sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente aulqnzada
clén de bases de datos para efectos de la prevencién y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema
Opacidad y fraude SICOF.
4 g_\ De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamianto de los datos personales Incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, |a transferencia naclonal e internacional de los

S p S, para |as finalidades y en 0s términos que nos fueron informados en el presente docurmnento,

SR 13. FIRMA Y HUELLA
UMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y

= DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.
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nte / Representante Legal

CION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)
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