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PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE
W Pane \ay Solelo Fel (\\bex—\gw
T DRaOy CUDAD/DEPRIMENTIMS TPORELACON [ELENOmO)/ DErEN
r)
Cavexa) - W1 -4& Bogotan O.C Conado 3U493 003
™~ & REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTDAD TIODEPRDUCIO NUMERO SUQRSAL TEENO
Davviendo | Aervo AXYE W0 016\ 0S| Cen o [328383
MINIFIESTAREALIZAR OPERACONES EN MONEDA EXTRANIERA g v [
NOMBRE ENTDAD TIPODE PRODUCTO NUMERO PAIS/AUDAD MONEDA MONTOPROMEDI]
DESCRIPCION DEL [P0 DF OPERACONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS .
meosnas [ eoommarn [] mnsmecas [ veomany [ weswes [] om [Jom:
Ummﬂmndnmmh de esta formulario s da cumplimienlo al Proceso de Gonocirtiento del Clienle o conlraparle- debida diligencia, conforme a o establecido en 1as
Clrcuthq 009 S expedidas por la Sperintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio 4 forma parte de las Politicas enmarcadas J
entro del Sistera de Administracign del Rieso de Lavado de Activos, financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sisterra de Corrupcion, Opacidad y Fraud
SICOF. dela Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como enlidad somelida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACIONDEL ORIGENDE 105 DINEROS /FONDOS .

Quien suscribe la presente solicitud, obrand b o, d luntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fodslo SUBRED INTECRADADE SERVIIOS DE SALUDNORTE Ok o st s o i o el s e e 1 6
expedida por la Superintendancia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 da B9, 12 de 2066 y 1474 de 200 “Eslatuto Anticorrupcion™

L Use ostecursas 7o e&mnhsm enlregue y enlregaré a @ OUBRED INTEGRIDA DE SERVICIUS DE SATUD NURTE ESF provienen de s Sguientes uantes (delall, ocapacian.

prolesion, negacio, ele.

% gua :‘s(usvb\‘cncsnu provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Panal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualisier norma que lo adicione, complemente o modifiaue)
) o admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas conterpladas en el Cadigo Penal Colorbiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que
a icione, corvplemente o modifique). ni efectuars transaccion es destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con los mismas

; llls;msno.@uldrq que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SlﬁUD NORTE ESE s2 destinaran a actividades licitas

2 nformaré inmediatamente cua_huler circunstancia que modifique la presente doclaracién, wna vez lenga conocimiento de la misra,

.Lgluundu a elly haya lugar, autorizo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (os) Contrato (5) que me vincule () con
SUBRED. en el caso de qurucc1on de_ cualauiera de los nurterales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con pasferimijad ala firma de este documento
s¢ rodifiuen s decaraciones or i fecliadas eximiendo por o anio b SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE da oda esposabiidad e e derivesor
informacion erronea, falsa o ineracta que 40 hubiere proporcionado en este documento, o de la violacian del mism

1. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio bos datos e nformacin que fueren rzquzﬁdns;r la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

1. DOCUME]

apl;;?':;:::i (f:;t:lfm::l:ndéuﬁeim:zlii;:ux“riinbll:ssd:s?egcohﬂ;:nlﬁ.mmos tres meses y declaracion de Renfa si es declaranle.
) spor > .

&L Fatocopia del Registro Unico Tributario RUT.

&2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital

43 Folocopia del docurento de identificacion, ampliada al 50%.

4.3 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

%5, Estados Financieros del ultirmo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normasvigentes certificados /o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

L AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTA PARTIR 0
C(JNTENIDZAAE 105 BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICLA, COMERCIAL DE SERVICLOS, DE LAS ENTIDADES DE VIG[LAN&{ %ngTI%LPDErgggme%gN
FACULTADAS ¥ LAPROVENIENTE DE OTROS PALSES.

22 CONSIDERACIONES

L Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural. estan regidos de acuerdo o las disposiciones e instruccionas
inpartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares internacionalespara la Prevencion.y Control del Lavado de Activos Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de
armas de destruccion masiva y de acuerdo al sisterad de Corrupcion, Oﬁacxdnd y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.

2 Que conforme a los dispuesto en el literal ? del articulo 2 de la Ley 158 de 202, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicin, no son aplicables a las bases de datos y archivos que fengan por finalidad la prevencién. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terroriswo,

t bo que en principio suutilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

fgul los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
% Que los datos también serdn tratados para fines comerciales

2L AUTORLZACION
e . idenlificada con Nit 900, - 4/o cualguier enfidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salid, controada
directa o indireclamente por la misa ESE antesmencionada. Declaro expresamente:

ue para efectos de acceder a la confratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE 4/0 alauna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidarente habilitadas
uministramos nuestros dalos para todos los fines precontractuales  contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

e la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L INﬂUDﬂ? DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades 70 proveedor de bienes y sarvicios b

Eltramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente. deudor, contraparte contractual Servidor Publico, Contratista por OPS

El proceso de negociacion de contratos con la ESE 3); alguna de sus Unidades Prestadoras de STmiusde Salud, ncluyendo la determinacion de tnn?uss andlisis y seleccidn de riesgos ¢

a ¢jecucion y c?cun iento de conlratos que celebre. d) £l control y la prevencion del riesgo. ¢ La liquidacion y pago de cuentas fE Todo lo aue involucre la gestidn intearal de los bienes y

s2rvicios contratados gl La elaboracin de estudios técnicos, estadisticas encuestas andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios ticnicos del sector salud. «3 Envio de

informacidn relativa a encuestas de satisfaccign de clientes y usuarios y oferlas comerciales de venla de sericios de salud y otros servicios relaclonados con la salud. | anio de informacion 4
ftlnsdc tributacion a la -Direccion de [mpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN 0 a las normas que lo modifiquen 4 a las reglamentaciones aslicables k) Intercambio de

'hn ormacion en virtud cllcsfghﬂ%}aéémdos infernacionales suscritos por Colorabia. [) La prevencidn y control de Lavado de Activos, Financiacian del Terrorisrro, proliferacion de armas de
2struccion masiva y el sislema A

2 ?%TQMIENT() El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por bos encargados del tratamiento que ela considere necesarios

T e

lv
[ [ Dt P

Powered by CamScanner



D Scie Ivmgraca de Senans dé S

e s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOREE £ SE
RoRERE CESTON AR

JPACIAS 3063 "
FECHA 5/06/021

persanas Juridicas que tienen la calidad de asociadas o vineuladasa la £SF y

al Oﬂﬂdbsin!nfnoss externos entre otros ¢ Los clientes y conlrapartes que infervengan en el proceso de celebracign, ejecucion, terminacion 14{
bienesy SerV)(lOS. d) Las personas con las cualesla ESE !70 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de
reasequros. ¢) A la UIAF y a cualguier ofra persona juridica legalmente autorizada para la adrinistracin de bascsj

NSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACI RCEROS PA

curplir con las finalidades del tratamiento.

Circulares 009/2020

la Sugerintendencia Nacional de Salu

sido obligados a responde

conocer. actualizar, rectificar, der las inf i h

& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIOR Gustere s

Norte ESE u/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cugos datos de contacto inclugeron en el encabezado de esta autorizacion. En tod
de los datos que se corpartan, transfiera, transmitan, entreaven o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal afdainumra(jantznor. serdn la"

Salud Norte ESE u/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud (Calle 86 No.I5- Bogotd D.C.. Teléfono 3790, erail sariaf i€subredn orte, ?ov.cu
| Sistema de Corrupcian, Opacidad y frau

de losrisros por las personas para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

ue s datos suministrados podrdn ser compartidos Transmilidos enlreaados fransieridos o divlgados para & finaldades mencionadas o a Las
;:Un idades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplirtiento de derechosy

obligaciones derivados de los znnim(nstelel}m dos con la ESE 4/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales coro call center., mnstigddzrls ‘T paﬁialsdte ads(sunzla nedlca.d
lquidacion de contralos de compra-venfa de

celebracion de contratos de sequrosu/o
e datos para efectos de la prevencion y control de fraudes la seleccion de

rieﬁ?uay control de requisitos para acceder al Sisteria Generalde Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicosy estadisticos
% ONATE I

X SES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferenciasinternacionales de mis datos
;DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas que b he hecho de manera voluntaria, por o que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles en especiall
los relativos de la sa(udo bs aoh:ﬁjinnétriws En todo caso. para efectos del prasante formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en lasi
e i
6.DAT0S PEPSONZLEAS PE NINAS. NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregun tas sobre datos de nifias nifiosy adolescentes En consecuencia, no hemos
rlas
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que corto fitular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 202 En especial el derecho a

Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salu
caso, los encargados del Tratamiento

I

legalmente autorizada para la administracion de bases de dalus:nlglecédos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de
o

estruccion nnsiv8 a {
3.AUTORIZACT f‘i De rranera expresa, AUTORIZAMOS el tratariento de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internaciona

a Subred [ntegrada de Servicios de
y cualquier otra persona juridica

B FIRMA Y HUELLA

SE FIRMAEL PRESENTE DOCUMENTO (OMO CONSTANCIA DE HABER LEDQ ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU (NTENDA Sk DELARA QUE LA INFORMACION SUMINLSTRADA £5 EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

*\gmw.o ‘Mlohk

! Firma Cliente / Kepreseniante Legal

[ #. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

| Ciudad y fecha

2 Noﬁbn%s Cf’lmo dcquim v}a‘ﬁai

3. Lugar de laverificacion

[ 1. Observaciones:

liﬁ'm‘
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