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7. REFERENCIAS PERSONALES
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PAGO SERVICIOS D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D IMPORTACION D PRESTAMOS D
el Eontraparte- debida diligencia, conforme a lo establecido en las
de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas
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OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente o
Circulares No 009/2016:005-5/2022, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es
dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, financiacién del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, Sistema de Corrupcién, Opacidad y Fraude
SICOF, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS :
todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
da dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que

fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propdsito de que se pue
expedida por la 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 las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesién, negocio, etc.): faile]
- PO\ e | @cremnerior L TS
al Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o adicione, complemente o modifique)

icitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Pen

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades |l
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los 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 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, en
el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen
TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacién erronea,

las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED IN
la violacion del mismo.
informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e

10. M‘I‘OS REQUERIDOS
Renta si es declarante.
3.

1 Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de
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 Distnital
4.3 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
ble declarado ( si esta obligado a declarar)
PORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

4.4 Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pernodo grava
1 AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA RE
CIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANC

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITI
DE OTROS PAISES.
12. CONSIDERACIONES B
ntraparte- persona natural, estan regidos de acuerdo a las disposiciones e instrucciones

nocimiento del Cliente o co
internacionales para la Prevencion,y Control del Lavado de Activos, Financiaci
ad de Corrupcién, Opacidad y Fraude SICOF, adoptado por la Subred Norte ESE.
la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y

ria de una autorizaciéon de su titular, la cual proviene de la Ley.
| estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

12.1. AUTORIZACION

1.
impartidas por la Superintendencia Naci

destruccién masiva y de acuerdo al sistem
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de

disposicion,
que en principio su utilizacién no requer

3. Que los datos personales adicionales para e
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales.
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