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OBSERVACIONES: Caon el diligenciamiento de. este formulario se da cumpiimiento & Proceso de Conccimiento del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No 009 de 2016,
Numeral 5.2.2.2.2.1, expedida por [a Superintendencia Nacionai de Salud, Larealizacién de este proceso es de cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentra del Sistema de
Administracién del Rissgo de Lavade deé Actives y Financiacién det Terrorismo de la Subred Integrada de- Servicios de Salud Norte. ESE, camo entidad sometida al Gontrol y Vigiiancia de la
Supsrintendencia Nacional de Satud.

|cum.-.

L B e e e .8, DECLARACHON DEL ORIGEN:DE LOS DINEROS FEONDOS 5 i o R
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombré propic, de manera voluntaria y dando certaza de que todo Io aqui consignado es cierto, realiza Ja siguiente declaracién de fuentes de fondos
a la' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con ef propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida
per la Superintendencia Nacienal de Salud, y de las Leyes-526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 da 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:
1. Que los recursos ylo elementcs que entregue y entregaré a la SUBRED iINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienan de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,

negocio, etc.): -
’ Asesor /ﬁr\ de Sevangen f\mcm\c:», S.A

2, Giue estos bienes rio provienen.de ninguna actividad ilicita cantemplada en el {adigo Penal Colomblanio {Ley 589 de 2000 o cualquier norma que (o adicions, complemente o modifique)

3, No admitiré que tercercs entreguen recursos en mi némbre- provenientes de actividades ilicitas contempiadas en e! Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o
adicione, complemerite o madifigue), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismio declare que fos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

E. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente-declaracién, una vez tenga conocimienta de la misma.

6..Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS.DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Gontrato (s) que.me vincule (n) con la SUBRED, en sl
caso-de infraccién de cualquiera de (os numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicaciin de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo porlo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE deoda responsabitidad que se defive porinformacién errdnes, falsa
o inexacta que yo hubiere praporcionade en este documenta, o de fa violacién del mismo.

7. Mie comprometo y oblige a actualizar at merios una-vez cada afic los datos e informacidn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

. U R e e e i =210 DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Cerlificade de pension o desprendibles de pago de los fitimos tres meses y declaracidn de Renta si es declaranie.

2. Profesional Independlente: Declaracién de renta si es declarante. 3.
Centratistas por OPS: 4.1.Fotocapia del
Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripeidn en el REF Distrital.

4.3.Fotceopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracian de Renta del uttimo periodo gravahle declarado { si esta ebligade a declarar)

4.5 Estadas Financieros det ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certiicados y/o dictaminades segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

11 AUTORIZACION REPORTE Y. CONSULTA'A LAS CENTRALES DE RIESGO;- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTA
EN L._AS__BASES‘;;DE-DA‘I‘.QS-FINANGIERA;CREDITICIA OMERCIAL DE SERVICIOS, DE [AS ENTIDADES DE VIGILANC/A
DE QTROS PAISES,. 70 : :
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1. Que fos datos personales solicitados en el presente formulario de Cenacimiento del Cliente son regides atendiendo las disposiciones e instrucciones impariidas por la Superinteridencia Nacional
de Salud y los standares internacionates para [a Prevencién y el Control del Lavado de Activos y ia Financiacién del Terrerismo.

2, Que canforme a los dispuesto en el lieral b} del ariculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de datos personales y que se encugniran centenidos en dicha
disposicién, na son aplicables a las bases de datos.y archivos que tengan por finalidad fa prevencién, deteccitn, monitoreo y control del lavado de-activos y el financiamiento del terrorisme, por lo
que en pringipio su utizacién no requerirla de una autorizacién de su titular, la cual proviene de a Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenica del riesgo se trataran cbservando las disposiciones legales vigentes.

4, Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razon por {a cua! ptocedo a amitir la 5|gU|ente

12:1. AUTORIZACION
Para efectos de la presente au!onzacién emlendase por LA ESE, ala SUBRED INTEGRA{)A DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE identificada con Nit 900.971.008-4, ubicada en la Calle 66
Nec 15-41 (sede Administrativa), feféfono 3 49 9¢ 80 /o cualguier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma ESE antes mencicnada.
Declare expresamente:
* Quie para efectos de acceder a la contratacién y/o- prestacion de servicios por parle de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales qua comprends. las actividades de prestacién de servicios de salud,
*Que fa ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES: Mis datos personales serdn tratados por la ESE vip sus Unidades. Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: &} El tramite de solicitud de vinculacion como cansumidor, cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveeder de bienes y servicios, b) Ei
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccidn de riesges. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos qua celebra. d) EX control v la prevencion del riesgo. e} La kquidacion y page de cuentas, §} Todo lo que involucre |a gestion integrai de los bienes y servicios|
contratados, §) Controlar.el ¢umplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sisterna General de. Seguridad -Social en Salud. h) La elaboracion de-estudios iécnicos ,
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. §) Envio de. informacién refativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de-venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la'ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estades Unidos al Internal Revenue Service {IRS) yfo a la -Direccién de impuestos y Aduanas
Naciohales de Colombia ~ DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance: Act {(FATCA}, o a las normas gue o modifiquen y-a las reglamentaciones aplicables. [) Intercambio de
informacion en virlud de fratados y acuerdos internaclonales suscritos por Colombia, m) La prevencidn y control de Lavade de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. TRATAMIENTO: El tratamiente podré ser realizade directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considera necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos suministrades podrén ser.comparlidas, transmitides, entregades, transferidos o divuigados para la finalidades mencionadas a: a} Las parsonas
juridicas que tienen 1a calidad de asociadas o vincutadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para ef cumplimiente de derechos y obkgaciaries
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tafes come call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos.y
externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, sjecucion, terminacion y liquidasion de contratos de compra-venia de bienes y servicios , dj Las
personas con las cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1a celebracidn de contrafos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF,
Fasecolda, y a cualquier otra persona‘juridica legaimente autorizada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencién.y. control de fraudes, la seleccién de resges y control
de requiisitos para acceder af Sisterna General de Seguridad Social en Salud, asi como para id elaboracion deé estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en déterminadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir can las finalidadés del tratamiente.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a |ds preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales-sensibles, de conformidad con ia definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he heche de manéra voluntaria, por [o que autoriza expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial,
los,relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conacimiento def cliente o contraparte, se debe tener en consideracin que-el capitulo X del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de |a 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 facuitativas |as respuestas a las preguntas scbre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemas sido obligados a responderias. 7. DEREGHOS DEL TITULAR
DE LA INFORMACION: Que como fitular de fa informacisn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266.de 2008 y 1581 de 2012. En especial, e} derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIGN: Que los responsables del fratamiznte de fa informacién son la Subred integrada de Servicios de Salud Narte
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salfud, cuyos datos de contacto se'incluyeren en el encabezado de esta autgrizacion, En fodo caso, Ios encargados def Tratamiento de los datos
que se comparian, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de ios previsto en el literal e) de! numeral 3 anterior, serdn: a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Caile 66 No 15-41 Bogota DC, teléfono 349 90 80 , e-mail sarlafi@subrednorte.gov.co).y cualguier otra persona juridica legaimente autorizada
para la administracién de bases de_datos para efectos de la prevencidn y control delfraude.

Q.AUTORIZAC[ON: Do manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluides los sensibles y autorizo, de ser necesario, la fransferencia nacional e internacional de los
mismes, por las personas, para las finalidades y en los t&rminos que nos fueron informados en el presente documento.

o i E T 13, FIRMA Y:HUELLA
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