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No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de cardcier obligatorio y forma parte de las Politicas. enmarcadas dentro del
Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives, financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccién masiva, Sistema de Corrupcidn, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Nerte ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud
s ST B 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando corteza de que todo lo aqul consignado es clerto, realiza la sigulente declaracién de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito do que se puada dar cumplimiento a 1o sefalado al respecto en la Circular Extorna 008 de 2018 expedida por la
Supstintendencia Nacional ds Salud, y do las e 526 do 1999, 1121 de 2008 y 1474 do 2011 "Estalute Anticormupcién™

1. Quo los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las sigulentes fuentes (detalle, ocupacidn, profesin,

complemente o madifique), ni efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en fuvor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi miameo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
6. Informaré iInmediatamente cuaiquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conecimiento de la misma.

Cuando a elio haya lugas, autoiizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D& SALUD NORTE ESE a dar inicio » la liquidacidn dal (los) Contiale () que me vincule () con la SUBRED,
el case de Infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el evenhul caso de que por aplicacién do normas sancionades con posterioridad o la firme do oste documento se modifiquen las
declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que 8o derive por Informacién ernrénea, falsa o

inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al mencs una vez cada afio los datos e Informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

10. DC MENTOS REC OIS

1. Pensionado: Cerificado de pensién o desprandibles de pago de los Gitimos tres meses y declaracién do Renta si s declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracién de renta si es declarante.

3. Contratistas por OPS.

4.1.Folocopla del Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital

4.3 Fotocopia del documento de identificacién, ampliads el 150%

4.4 Folocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

11, AUTORZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

EN LAS BASES DE DATOS FINANGIERA. CREDITICIA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA

PROVENIEN DE OTROS PAISES, . A ko Ki
" 12. CONSIDERAGIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento dal Cliente o contraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e Instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares intemacionales para la Prevencién,y Control del Lavado de Activos, Financiacién del Terorismo, Proliferacién de armas de destruccion
MrHMﬂMﬁWHn.MyFMEICﬂF.ld-nphdopnl'llﬁuh’ld Norte ESE.

2. Que conforme a los dispuesto en ol literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que so encuentran contenidos en dicha
wn.mmmimmmmymmtmpnrmmhpfmndbn.dumhn.mrnﬂmymuﬂﬂmunmvﬂmudmpu-th
en principlo su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviena de la Loy

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

LJue Om O ..-_ LN mmmml e - _ 111 i . m .- ~es = ——- -—---— - e e il s

Ante a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. Identificada con NIt 800.971.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa ¢

indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente: AN 7 5 .
s : la contratacién y/o prestacidn de servicios peor parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadng,

* Que pam efectos de aooeder a _

suministramos nuesiros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud,

* Que Ia ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente!

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn Iratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las sigulentes finalidades:
1 trémite do solicitud de vinculacién comeo consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo provesdor de bienes y servicios. b) El proceso de

mﬂnﬁ-mgthBEwnMdluumm&mkMud.mmhdmmnﬁmyﬂhhrmmw.:]umr

UM to de contratos que celebre, d) El control y Ia prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre ia gestion integral de los blenes y sarvicios contratados. g)

La slaboraciin de estudios técnicos . estadisticas, encuaestas, andlisis de tendencias del mercado y, en genaral estudios técnicos del sector salud. ) Envio de informacién relativa a encusstas ¢
isfacci ﬁmrmfmmmmﬁmﬁudcwudymmthM.DEmﬂmde‘Mlhm

lrrmyMHmﬂiM-Muaumlqutlnmflmmmm.k}thMmmd&Mr cuerdd

mmembhjuprmwnrmmLMdomm.mmonddTﬁ;m.deommdiduum&nnmrﬂmuﬂm

2. TRATAMIENTO: €/ tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que elia considere necesarios.
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3 USUNRIOS DE LA INFORMACION Que los datos suminstrados podrdn sef companmidos,
ﬁ“hMﬁMuMlhEH)ﬂmmamﬁmh]lnMMmﬂMﬂMyM
nummwu!uwummummm.mmmw.w.mﬁmmmmr

extermon. ety otros C) Los clientes y contrapartes “wmdmhm.m.mrunnﬂnamawﬁmrm ) Las
m-_uts:mmmamﬁmmmhmmﬂhmﬁmhmwwﬂhhuwrl

- ofra persania [urichca legaimente autonzada thﬂMﬁﬂmMuhhwrMﬁm.thﬁerﬂrwpﬂ

scoeder al Sisterna General de Segurided Socwal en Saiud, asi como parn 1a elaboraciin de esl

TRANSFERENCIA INTERNAGCIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en

o las Swhdades el Uatameento
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XOS2020 y 00852022 de la Superintendencia Nacional de Salud.
mmmum.mvmmtw“nmuwuummmﬁm.mym. En consecuencia, no hemod #do

ablgadcs 2 respondenias.
.mmmuumﬂu;m-mmuhmm.mmmmmumhm1mumy1u1d-m12.En-wd,dm-

sonocer. actualizar. rectificar, rovocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
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ESE y'o sus Undades Prestadorss de Servicios mm.mm«m-mmdmﬂ-mm.Enﬂm.mmﬁrmu-mm
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sus Unidedes Prestadores de Sarvicios de Salud (Calle 68 No 15-41 Bogotd D.C. Teléfono 4431790, email sarla@subrednorte.gov.co) y cualquier olra persona jurldica legaimente autorzada para la
ar nmammmmhwyﬂwummm,wurm.Wﬁmmmm.yusm:u
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scidn, Opacidad y freude SICOF
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ACEPTADO SU CONTENIDD. SE DEGLARA GUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA ES EXACTA Y
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

\hlentina Alba

Firma Cliente / Representante Legal

_ _ﬂ.mmgemﬁm@momwsmnfuaunmmﬁeﬁ“ : 5
1. Ciuclad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica: i Ry e
:.L*dnhm_ - 3 | 2 F 3 2
4 Obesrvaciones:
8. Firma:
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