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OBSERVAGIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cllente o contraparte- deblda diligencia, conforme a Jo astablecido en las
Crroulares No 00972016:005-572022, expedidas por la Superintendencia Naclonal de Salud. La realizaclén do este proceso es do cardcter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadae deniro
del Sistena de Administracidn del Riesga de Lavade de Activos, financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armaa de destrucclén masiva, Sistema de Corrupclan, Opacidad y Fraude SICOF, de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de |a Superintendencla Naclonal de Salud.

< . 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente salicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo |o aqui consignado es clerto, realiza la sigulente declaracion de fuentas da fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en |a Circular Externa 009 da 2016 expedida por [a
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupclén®;
1. Que los recursos yo elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provlenen de las sigulentes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,

negocia, etc):
Sepht\os ¢ enlimenia

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquler norma que lo adiclone, complemente o medifique)
3. No admitiré que terceros entrequen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiana (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que (o adicione,
complemente © modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de [a misma.

6. Cuando a ello haya lugar, auterizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en el
caso de infraccidn de cuslquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sanclonadas con posterloridad a la firma de este documento se modifiquen las
decizraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, faisa o

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

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses y declaracién de Renta s| es declarante.
2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante.

Contratistas por OPS:

4.1.Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

4.2 Folocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

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

4.4 Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( sl esta obligado a declarar)

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE

OTROS PAISES.

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 e instrucciones impartidas
por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financlacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion
masiva y de acuerdo al sistemad de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan |a proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad |a prevencion, detecclon, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales.

= T F 12.1. AUTORIZACION
Ante la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, Identificada con Nit 800.871.006-4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o
indirectamente por la misma ESE antes mencionada. Declaro expresamente:
* Que para efectos de acceder a |a contratacién y/o prestacion de servicios por parte de |a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud, J
* Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de;
negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. c) La ejecucién y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo, e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre |a gestion Integral de |os bienes y servicios contratados. g)
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, I) Envio de informacion relativa 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) Envio de informacién de Sujetos de tributacién a |a -Direccién de.
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. k) Intercambio de informacién en virtud de fratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. ) La prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccién masiva y el sistema SICOF.
2. TRATAMIENTO: El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Powered by CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

