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OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proce
Circulares No 009/2016 005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sis\ema de Cormapir saniat y F ok
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacionz! de Sziud
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS :
ando cerleza de que 10do lo aqui consignado es cieno, reaizz 12 sgueTe setae s v leret o s A

Quien suscribe |a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y d . - i s i
Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado 2l respects en iz Crouar ez U0 e 2077 eopetaz g

Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”
1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de lzs sQuemes femes o522
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 598 de 2000 o cuziguier norma que lo adione, CompeTIETIE L T |
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 523 de 2000 o coanas e o
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran 2 actividaces horzs

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique |a presente declaracién, una vez tenga conocimiento 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) Comtranto (s) Que ™€ wrcds ©
caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad 2 Ia firma 2e =32 SocueTn s
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responszbiiidad gue s2 S2nue o rir~osr e ez 2

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 afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D
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10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.
2. Profesional independiente: Declaracion de renta si es declarante.

Contratistas por OPS:

4.1 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION TONTENDA =h
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ L2 PRDVENENTZ I

OTROS PAISES.
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12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiCionEs ® MSTUCTINSS MoEnc=ss
por h Superintendencia Nacional de Salud y los estandares Internacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terronsmo, Prolfferacion o= amas o ossru—on
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE. i
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personzles y Que se eCueTran SOTENEDS 27 =
'dilmicwn. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de actives y el financiamieo 38/ =0 s™e 2 € 2.2
&n principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de |a Ley.

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

. Que los datos también serén tratados para fines comerciales.

12.1, AUTORIZACION
Ante [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora ge Servicios 02 Salu2, comro@s2 Jr==e D
ndirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:

Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios 02 Salud, dedisamams habiiiadas

L +Hminisramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades
Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente:

) FINALIDAD DEL _TRATAM!ENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para iss siguierues fimafcaces
¢ El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y ssnices 3) 51 pracess o
» gociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de nesgas <) La amooon y »f

Lnplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas.

s elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de INformMacion reiEtve 3 SNTUSSIRS n
» sfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros serviclos relacionados con la salud. j) Envio de informacion de Syjetas de IMduRaON B 13 DEaSTON
_pestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacian en vitud 3o TRAIDS y ASETS
y snacionales suscritos por Colombia. |) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financlacién del Terrorismo, proliferacién de armas de destruccion masiva y el sstema SIOOF :
RPATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

de preslacién de servicios de salud

f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y S8nACIOS CONTEANDS. 3
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION' Que los datos suministrados pedran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menclonadas a a) Las poersonas
juridicas que tienen la calidad de asocradas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaclones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados Internos y
externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venia de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. 6) AlaUAF ya
cualquier otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Segundad Social 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 transferenclas internacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facuitativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En
consecuencia, no he sido obligado a respanderias, que lo he hecho de manera voluntania, por [o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamlento de datos sensibles, en especilal,
los relativos de la salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o conlraparte, se debe tener en consl|deracion lo requerido en las
Circulares 0092020 y 005-52022 de la Supenntendencia Nacional de Salud

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencla, no hemos sldo
obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conccer, actuaiizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

& RESPONSASLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la Informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
SSE y'o sus Unicades Prestadorss de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos
gue s2 compartan, ransfera transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Serviclos de Salud Norte ESE
¥ sus Unicades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 68 No 1541 Bogotd D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona Juridica legalmente autorizada
cars i3 admimsacon de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destrucclon masiva, y al Sistema de
Comupaen, Opacidad y fraude SICOF.

3 AUTORIZACION: De marers expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia naclonal Internaclonal de los
msTos, por kas personas. para las finalicades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTQ COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACSFTADQ SU CONTENDQ. SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTAY
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

E:ﬂ (ﬁ\@

Firma Cliente / Representante Legal

A.._,,g{,‘\ g ';- ¢ s

Huella Indico Derecho

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




