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Chaien susc-nbe 1a presente SOiECIlud obrandu en nombre proflio, de manera vollritatia y dando certeza de que todo lo agui: cansignado &5 clerlo, reahza fa SIQmenle de:larac:on de fuentes de fondas a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD NORTE ESE, con el propésilo de-que se pueda dar cumnplifmiento a lo sefialado al respecta en fa Clrcular Extema 009 de 2016 expedlda. por(a
Supstintendencia Nacional de- Salud, y de lasLeyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de'2614 *Estatuto ‘Anticorrupcign®;

1.Que los racuisos yo clementos que: enlregua y-gniregard a la'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE jrovienen de lag siguisntes luenles (detalls, otupacion, profasion;
negomc. ety

2, Que eslos biengs no provienen de nmguna attividad ilicita contempilaita en el Cédlgo Penal Colombiana: {(Ley 59¢ de. 2000 o cualguier narma que lo adigione, complemente o modifique;

3. Mo admitiré gue ‘terceros: entregiien recursds en mi nombre pmvamenlas de actividades filclias cunlempladas engl Godlgo Penal Golombiana. (Ley 599 de’ 2000 o cualquier norma que do adiciors;
mmplementa o rnodr!"qi.ie} ni efecluaré t ciones deslinadas a lales aclividdd Gen fa\rurde personds re]acmnadas can lag-migsmas,

4, Asj mismio declaro gue 108 recursos qué reciba de parle deia SUBRED INTEGRADA DE SER\J’[CIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran-a aciividades licitas.

5. Informand inmadi lquier sircunstanc adifique’ |5 prosenta declaraclon, une vez 1engs | Imiento dé ta mis

6.-Cuando'a elig haya. luga, aulonzc aia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicioa la |lquldﬂcl0l’1 del los} Cajitrata (s) qua me vinéulg {n} con la SUBRED enel
caso de infraccldn de-cumlquigra-de los numerales antérlorés.o en el everitual caso de.qué por aflicacion de nonmas sancionadas con postédandad a Ja-firma de este ddcumento. se modifiquan las
dectaraciones por mi efectuadas, eximiendo-por io tanto-a l2'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SalUD NORTE ESE -de loda responsabilidall que s derve por informacidn erdnea, Talsa o
inexacla que o hublere proporcionado en este documents, & de b viclacion del mismo.

7. Ma compromalo y obliga. a acluallzar almenos una vez cads ang lus dalos e lnforrnacmn que fuefen requeridos porla SUBRED INTEGRADA DE SERVACIOS DE, SALUD NCORTE ESE.
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1. Qug 1bs datos personales solicitados en el presents formularlo de Conaclmlanto dai Cliente o0 regidos atendiende las dlspOSlCtOl‘leS . rnstrucclones impartidas. poria Supennlandencaa Nar:lonal de
Salud, v los estindares internacionales para la Prevencidiy 6] Controf dél Lavado de Activas y 12 Financiacién del Terorismo: .

2. Que-conforme a'los dispuesto en el literal b) debarticuly 2 de la'ley 1581 de 2042, [as dlsposmlones que buscan la proleccidn de datos personales y gue se ‘encuentran conlenidos ‘en dicha
disposlcion, no-son aplicablas-a fas bases de datos y archivos que levigan por finalldad la prevencitn. detercién, mbnitoreo y coritrol el lavara dé.activos:y 8 financiamiento del lerrarlemo, por. fo-gue
enprincipio su.utilizacion no requeriria da una’ ‘auterizacién de su titular, ia cual proviene de la Lay.

3. Due los datos personales aditiensles para el estudjo tecnico del fiesgd setralaran ahservandiy ias disposicianes Jagalas vigentes.

4. Que-los:datos también seran ratadbe. para fi nes comercisles, razon porla cual procede-a emilir 1a slguiente.

12,1, AUTORIZACION .
Para efeclns te [a presente’ au!onzacmn entiandase pur LA ESE a !a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE- SALUD NORTE ESE, ldantlncada ] N|t 900 971 006—4 ubinadz en |a Calle €6 No
15-41 (sede Administrativa). teléfong 3:49 90 80 yfo cualquisr entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, confrolada difecia.o indireciaments pof a nifsma ESE antes méncionads,
IDaclara expresamarnite:’
* Qui¢ pard ofectos de acceder 4.la Eonlratacion vio prestacion de servicios por parte de.la ESE yfo alguna de.sus Unldades Presladoras. de- Servicios'de Salud, debidamenti habiitadas, suministratios
nuestros datas para tdias 105 nnas precontrac(ualés y contratluales que comprends las.acllvidades de prestacion de-servicios de salud,
* (ue fa ESE yio Unidades Prestadoras de- ‘Servicios de’Salud, mé han informatio, expresamenta:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran trafados por la ESE ylo sus Unidades Presiadoras-de Serviclos de Salud, para las-siguientes finalidades:
2} Bl ramite de. solicilud da vincalacisn -como cansumidor,. cliente, deudor, cantraparls contractual, -Servider, Publico. -Contratista por. OPE yio provesdor dé bisnas v serviclas. by El procese de
nepociacitn de contratos con' la ESE wo alguna de sus Unldades Prestadoras de Servicios de-Salud, incluyendo is determingcion de tarifas y andlisis y séleccién de. figsgos. chla efecucion y el
cumphmlen!o de contralos que celebre. d} El.control y la prevencidn del riesgo. e) La figuidacidn ¥ pago de cuentas, f)-Tode fa que involiicre [a-gastion integral de jas bmnes y seryicios contratadas. q}
Contrglar et cumplimiento de los requ|5|tos para acceder alos. servicios de salud del Sisterna Geriersf de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracltn de estudios’ lEenicos estadigticas, epclesEs,
andlisis de tendenclas del mercado v, en general estudios téenicos del seclor salud. i Envio:de Informacron relaliva aencue de satisfaccion de clientes y usuarioy'y ofertas comerciales de vents de
servicios de salud y otres servicios relacionados con la-salud. ) Realizacion de en tas sobre salisfacoidn en los ‘senvicios prestados por la ESE yo sus. Unidartes Prestadoras de Servicios de Salud,
kY Enviér de informacion de SUJetas de fributacion en los Estadas Unidos-al Internal Revenue ‘Service (IRS) vio ala -Direccicn dempuestss y Adusnas Nac:onales de Golombia - DIAN en-los términos
det Foreign Account Tax. Compliance Adt (FATGA)Y. 0 a las narmas que-la modlﬁqusn y-aias fegfamenlacmnes aplicablas, I} Intarcambio de infarmacion en er.ud de tratados ¥ acuerdos: :ntemacmnales
suscrilos por Golombia. m La grevencidn'y control de Lavado de Aclivas ¥ [a F;nanmacnon del Terrorismo,
2. TRATAMIENTO: £l Ir iento podra ser realizado direclamanle por citada Enlidad o par Ios encargados.del iratamiento quie efla considere necesarias,

3, USUARIOS DE LA INFORMACTON: Quiz los-tatos suministrados podrén ser compartidos, transmmdos enlregados transferdos o divilgadas para la finalidades menclonadas a:-a} Las personas
jU[IdIGaS que. tienen ia calidad de, asociadas o vinculadas, a fa ESE. yaUnldades Prestaderas-de Servicios de Salud ' k) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y cbligaciones
derivados de los contratds celebrados-con a ESE yid las Uridades Prestaddras de ‘Servicios de Salud, tales eomo call center, nvesligadores,. compafiias:de asistencia medica, abogados.internosy.
extamos enlre olros. o) Los cllentes ¥ cantrapartas que :nler\rengan en e} procesa de celebracion, ejecucién, lerminacién y liquidacien de conlralos de compra-venta de nienas y senvicios.. d).Las
persanas con las cuales [a ESE yio'Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelanies gestiones de para ‘efecta de {2 celebracion de contratos de seguras yio reaseguros. e) A'la UIAF, Fasecoida;
ya :ualqu;srotra persona Jurkdica regalmenla autorizada -parala. admlmsl.racaén de bases de.datos para efectos dela pre\.rencaén y vontrol defraudes, la.zelecoidn.de riesgns v control de requisitos
para acceder al Sislema Géneral te Seguridad Social.en Salud, asi comd para la elaboracion de estud[ns igcnicos v estadisticos,”

4. TRANSFERENCIA: INTERNACIDNAL DE INFORMQCION A TERGEROS PASES! Que en determinadas siluaciones es necesaria realizar transferencias infermacionales-de mis datos para cumplie
can la¢ finalidades del fratamiénto,

g DnTOS SENSISLES: Que zon {acullatwas las respueslas & las praguntas que me hanhecha o me haran subre datos personales sensibles, de conformidad con la definician [enal \ngente En
consecuentia; no he sido ohligade a respondetas, Glee lo e hecho de manera volunlars, por lo que aulorizo expresamente para gue.se lleve-a caho €l tratamiento.de datos sensm[es e especial, fos
relalivos de'la salud 'y fos dalos tiométricas, En todo caso, para efectos del presenle formulario.de conocimiento dei cliente o conlraparte, se-debe lener en consideracion que ef capltulo %1 del Titula t
de la Circular Basica Juridiea’ déla Supenntendencla Finaneiera de Colombia y Circular Externa 008 de-ta Superintendencia Nacional de Salud, ‘exigen las mismas.

6.l DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y'ADOLESCENTES: Qe son fatultativas. Jas e pueslas & ias praguntas sobre datos da nifias, nmos ¥ adplescenles. ‘B consecuencia, no
hemos sido cbligadas a rasponderas. 7. DERECHOS DEL. TITULAR DE
LA INFORMACION; Gue camo tilwar de ta informarisn, nos asnslen Ins derechos previstos en la Ley 1288 de 2008 y 1581 de 2012, En aspecial, ¢l derdéeha’a mnncer actuallzar, rechificar, ravotar y
suspender fas (nfarmaciongs-que se hayan recogide sobre mi,

8, RESPONSABLES. Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del Iralamiento de‘la informacion son ja-Subred Inlégrada dé Servicios de Salkd Nore
ESE /o sus-Unidades Prestadoras de’ Semmos de-Jalud, cuyos datos de conlaclo seincluyeron en el encabezado. de-esia autorizacion. En todo caso los encargados del Tratarmentu delos dalos
quese comparlan, ransfiera, transmnan. ‘anlragien a-tivulguen, en' ‘dasarrolle de tos previste en el literal 8} det numers] 3 anterldr, séran : a) La Subred Inlegrada d8. Servicios de Salid Nore £8E y.fr.
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 66 No 15-41 Bogola DC;leléfono 34990 80, &- miail sarlafl@subrednme OV.COLY cuafquier otra persona juridica !egaimente aulonzada para
[ adiministracion de bases de dalos para alectos de la prevencidn y coniral del fraude

9. AUTORIZACION: De manery axprasa, AUTOREZAMOS ¢i fratamionto de 165 dalos personalés-incliidos fos sensibles y auforizo, de sernecesario, Id ransferencia nacional e intéinacional de.los
mismes, por |ds personas, para las finalidadesy enios: 1erminos qué nos fiseron informados.en el presenter ‘gocumento.
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ACEPTADD S CDNTENJDC’ SE DECLARA QUE LA iNFORMACEON SUMINIZETRADAES EXACTA
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