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7. REFERENCIAS PERSONALES
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OBSERV, 3
Nnruk:j'oNE‘- Con el diligenciamiento de ests formulario se da cumplimiento al Proceso de Gonodimiento del Gliente o contreparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
darics oo 50 009/2016.005-5/2022, axpedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La reailzacién de este proceso es de caracler obligatorio y forma parte de las Polilicas, enmarcadas
SICOF ge) Istema de Administracion del Riesgo de Lavado de Aclivos, financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude
® la Subred Integrada de Servicios de Salud Norle ESE. como entidad somelida al Control y Vigilancia de la Suparintandencia Naclonal da Salud
W 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
‘cribe |a presents solicltud, obranda en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certoza da declaraci6n de fuentes do
X i que lodo la aqui consignado es clerto, realiza Ia sigulents declaracion de
:'\Ool a'a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsiio de que s pueda dar cumplimi g. lo sefalado al respeclo en la Circular Exlerna 009 de 2016
‘m.a.a. por |a Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslaluto Anlicorrupcién®,
L8 ?ua los recursos yfo elementos que eniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen do las siguientes fuentes (delalle, ocupacién,
jprofesion, negocio, etc.).

‘1 Que estos bienes no provienen de ninguna aclividad llicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifigue)

3. No admitré que lerceros entreguen recursos an mi nombre provenianies de des llicitas p en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que [0
jadicione, complemente o modifique). ni efectuaré wes destinadas a tales aclividades o en favor de personas relaclonadas con las mismas.

l‘- Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a ectividades licllas.

S. Informard i cualquier ci ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga onoclmlo'@ da la mismga,, % v

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE Es&dnr Iniclo a lﬂ{quldncm del (los) Contralo (s) que me vincule (n) con la SUBRED,
en el caso de inf de cual de los los o 0 en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con p ridad a la firma de esle documenlo sé
fmx!&quon las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por
infarmacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los dalos e Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS )
1. Penslonado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ullimos tres meses y declaracién de Renla si es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante.
3. Contratistas por OPS
4.1.Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.
/4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrilal,
14.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
4.4 Fotocopla Declaracién de Renta del ullimo periodo g I (sl esla 9 a declarar)

/11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL CEBIDAMENTE FACULTADAS Y
PROVENIENTE DE OTROS PAISES

12. CONSIDERACIONES
1. Que los datos per licitados en el p le [ 1 de C del Cliente o contraparte- persona natural, eslan regidos de a las disposici el
imparudas por la Superintendencia Nacional de Salud y los esl4 ir lonales para la Pi i6n,y Conlrol del Lavado de Aclivos, Financiacién del Terrorismo, Proliferacién de armas
de destruccion masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el lileral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pi i6n de dalos p les y que se encuaniran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pi i6n, di i6 it y conlrol del lavado de aclivos y el financiamienlo del lerrorismo, por
1o que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su Utular, la cual proviene de la Ley.

13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se lrataran observando las disposl| legales vig

‘4. Que los dalos también serén lralados para fines comerciales.

[ = s 5 ; rEEY 12.1. AUTORIZACION ; - -

JAnte la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prostadora de Servicios de Salud, conlrolada directa
|0 indireciamente por la misma ESE anles da. Declaro exp 1

[ Que para efectos ce als i6n y/o p 16n de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
isuministramos nuestros datos para todos los fines p! ctuales y que prenda las actlvidades de p 16n do serviclos de salud.

[* Que 12 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, exprasamente:

P‘. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para |as siguientes
finalidades: a) El trdmile de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El
de negociacion de contralos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La

[Proceso

ey y e cumpl de 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 los bienes y
‘servicios dos. g) La de écni . dis analisis de tendencias del mercado y, en g ra|.atudios técnicos del sector salud. [) Envio de
;-momuaan relativa a encuestas de salisfaccién de clientes y y ofertas les de venta de servicios de salud y otros uvvgs re’Lclonados con la salud. J) Envio de informacién
de Sujetas de tributacién s la -Di i6n de y Adi Nacl de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaci; k de

informacién en virtud de tratados y acuerdos ionale: los por Ci . 1) La p cion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Tenorixmz;, proliferacién de armas de

destruccién masiva y el sistema SICOF,
2. TRATAMIENTO: EI i podré ser r do di por cltada Enlidad o por los encargados del | que ella
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3. US:J.A.R’:‘(::'DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, eniregados, ransferidos o divuigados para la el .)'f.d'\mu'
ow‘obhpudmn da- que tienen la calidad de asociadas o vinculadas e la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los opou'dorn los para el cump o e !
abogados int ados de los contratos celebrados con 1a ESE yin las Unidades Prestadoras de Servicios de Ssiud, lales como call center, Investigadores, compafias s
T o M‘gm Ya ;f:.moc entre otros. c) Los cllentes y contrapartes que Intervengan en el proceso de celebracién 16 cién y liquidacién de .;::,:' mmpm :l:
enes os personas con las cuales la ESE ‘ sclaprtions el
¥/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adolantes gestones de para sfeco ‘;:-':-:‘;n y control de fraudes, la seleccion de

s de datos para efectos d

i
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Aot ot S s forck e oS s
I das sl
?‘;:':om e e N A TERCEROS PAISES. Que en
. S SENSIBLES: Que son facull - o
. ativas las respusslas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sens bles, de
::;u:omn no he sido obligado & responderlas, que 1o he mpa.gm.my':uvulu:luln por lo que autorizo expresamente para que se lleve 8 cabo ol "‘:’;‘:r;?'r on
rwmn.a'o'm relativos de la salud y los datos biomélricos. En lodo caso, para efectos del P te formulario de 10 dol cliente o contraparte, 80 0¢
R DATO ;'\EI;; Circulares 008/2020 y 005-8/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud
ONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a

aboracion de et08 pare

{ es io reall

ye
zar ransferencias Internacionales de mis d

formidad con la definicién legal vigente. En
de datos sensibles, en
consideracion o

tes, En no hemos

|as preguntas sobre dalos de nifas, nifios y

n la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especia

I, ol derocho @

;’“g::"amn- a responcerias.
e Ec.::: DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos aslsten los derechos previsios @

o0, Izor, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
;D ?::l;onsums Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qua los responsables del Jonto de la If ién son a Subred Ir':o’o.r:::'::di'.':".:t’r":; nsu‘.'";‘;
%8 tos E y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de cto se Incluy v en el bezado de esia i En lodo c“o'Suh e nisoradade Bervicios U
Sal datos que se compartan, transfiera, itan, entreguen o divulguen, en llo do los previsto en el literal @) dol numeral 3 anterlor, srtn i) LE S { l::a otra persona Juridica
- Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogotd D.C., Teléfono 4431700, omall sa afl@subrednorte gov-c) ¥ ;’":u‘,’" o d,p',,m,. de
egaimente aulorizada para la administracién de bases de datos pare efectos de la pravencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, Prolifer:

\cia nacional e internacional de

destruccion masiva. y al Sistema de Corrupcitn, Opacidad y lraude SICOF.
2. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Ir to de los dalos per les Incluldos los y autorizo, de ser necesario, la lf
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los lérminos qua nos fueron Inf dosa en el p

d

13. FIRMA Y HUELLA
N Y

FIRMA EL UMEN T 1A 3
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

ArepeCofalled
Firma Cliente / Rapresentante Legal

14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXC&V‘iI\_IO DE!A gHBREuDhTE ESE)

1. Cludad y fecha
2. Nombre y Cargo de qulen verifica:

3. Lugar de la verificaclén:

{ 4. Observaclones:

5. Firma:



