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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE COOIGO AP GF F-24-04
- PERSONA NATURAL (CIRCULARES 009/2016_005-5/2022) i
!.-%‘f'!:'»":""“"""‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E P 3
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, gad feridos o divulgados para la finalidades mencionadas a- a) Las personas
juridicas que tionen ta calidad de © vinculadas a 1a ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad rios para el de d y obligaciones
Oerivados de los contratos oelebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de abogads y
@xiemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de i 1 36 inacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
Personas con tas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la 6n de de seguros y/o e) A la UIAF y a cualquier
Otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la p i6n y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisilos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para I elaboracion de y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delerminadas situaciones es necesario realizar transferencias interacionales de mis datos para cumplic
Con las finalidades del tratamiento.
C-DATOSSENSBLES:Ommbaﬁaﬁmbsmahsmmmmmmhednommmm, ) les, de con la definicion legal vigente. En

Consecuencia, no he sido obligado a respondertas, que lo he hecho de ia, por lo que autorizo exp: para que se lleve a cabo el de datos en especial, los
M““Wvumm,&m«am.pa f del p formulario de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion lo requerido en las Circulares
009/2020 y 005-5/2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido
obligados a respondertas.

7.DERECHOSDELTITULARDELAINFORMAC!ON:OueeomoﬁMardeIa" ion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y susp las infc \es que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta izacion. En todo caso, los g del Ti iento de los datos que se
Ccompartan, A itan, guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email saraff@subrednorte.gov.co) y cualquier otra p juridica legall izada parala

administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de
Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

S.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los ibles y 1zo, de ser o, la f ia nacional e ional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los I que nos fueron inft dos en el p ds to.
13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

aina tahana famez

Firma Cliente / Representante Legal
14. VERIFICACION DE INFORMACION (USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE ESE)

§

Huellawﬁl; c’e‘ Derecho

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de guien verifica:

3. Lugar de la verificacién:

4. Observaciones:

5. Firma:
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